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MEMOIRES ORIGINAUX 


LES SYNOSTOSES TARSIENNES 
DANS LE PIED PLAT VALGUS DOULOUREUX 
(ETUDE RADIOGRAPHIQUE ET STRATIGRAPHIQUE) 


Par E. DE MARCHI, R. GAMBIER et L. VESPIGNANI (Venise). 


La fréquence considérable de synostoses congénitales 
du tarse dans le pied plat valgus douloureux, signalée 
déja en 1921 par SLomann, et successivement par 
BapGLeY en 1927, a été récemment affirmée de nouveau 
dans quelques publications : Harris-Beatu, 1948 ; 
HERSCHEL et VON RONNEN, 1950 ; NIEDERECKER, 1950 ; 
Cuampers, 1950; WEBSTER et RoBperts, 1951; DE MARCHI 
et GamBIER, 1952; VauGHAN et SEGAL, 1953; Jack, 1954. 

Cette anomalie squelettique doit étre recherchée 
systématiquement par une exploration radiologique 
minutieuse et appropriée dans tout pied plat valgus 
douloureux. 

Les radiographies de routine du pied de face et 
de profil ——- ne suffisent pas 4 mettre en évidence une 
synostose; il faut done avoir recours 4 d’autres inci- 
dences que nous décrirons plus loin. 

Le fait d’avoir négligé ces incidences complémen- 
taires explique que beaucoup de synostoses passent 
inapercues et que le pied plat valgus par synostose est 
considéré a tort, aujourd’hui encore, comme une 
variété clinique trés rare. 

En pratique, les synostoses que l’on observe le plus 
souvent sont la caleanéo-scaphoidienne et la calcanéo- 
astragalienne; beaucoup plus rares, la caleanéo-cuboi- 
dienne et l’astragalo-scaphoidienne (fig. 1 et 2); excep- 
tionnellement, la scapho-cuboidienne (fig. 3). 

La synostose calcanéo-scaphoidienne consiste dans 
la fusion de Vangle supéro-antérieur du calcanéum 
avec le scaphoide (fig. 5, 14 et 16). A la place du pont 
osseux (synostosis), il peut y avoir, dans certains cas, 
un pont fibreux (syndesmosis), et parfois une espéce 
(articulation serrée (amphiarthrosis) (fig. 15 et 22) 
entre ’angle caleanéen hypertrophique et le scaphoide. 


PFITZNER considérait Panomalie comme étant le résul- 
tat de la soudure d’un osselet surnuméraire (calcaneus 
secundarius) soit au caleanéum, soit au scaphoide, et 
formant une apophyse reliée & autre os par une arti- 
culation, par un tractus fibro-cartilagineux (fig. 12) ou 
par une synostose complete. 

La synostose calcanéo-astragalienne est représentée 
dans sa forme compléte par un pont osseux qui par- 
tant du caleanéum, en correspondance du sustentacu- 
lum tali, va se souder au corps de l’astragale (fig. 27, 
30 et 32). Les anatomistes ont décrit encore une syn- 
desmosis et une synchondrosis talo-calcanea, quand la 
synostose n’est pas compléte, mais interrompue par un 
tractus fibreux ou cartilagineux. L’anomalie serait due 
& un osselet surnuméraire — os sustentaculi — qui se 
soude au caleanéum et l’astragale. 

Ces synostoses seront révélées par un examen radio- 
graphique adéquat du pied valgus douloureux beau- 
coup plus fréquemment qu’on ne le croit. Voila 
quelques chiffres & ce sujet : 

Harris et Beatu (1948), sur 17 cas de pied plat avec 
contracture en valgus, ont rencontré 12 cas avec synos- 
tose calecanéo-astragalienne et 3 cas avec synostose 
salcanéo-scaphoidienne. Parmi les 21 patients examinés 
par WessTeR et Roperts (1951), il y en avait 14 qui 
présentaient des fusions osseuses entre le caleanéum 
et le scaphoide ou entre le calcanéum et l’astragale. 
Tout récemment, Jack (1954) trouva 11 fusions astra- 
galo-caleanéennes et 12 calcanéo-scaphoidiennes sur 
30 cas de pied plat valgus. Parmi les 55 patients por- 
teurs de pied plat douloureux, nous avons pu nous- 
mémes relever 22 cas avec synostoses (40 %) (tableau I). 
Ce pourcentage pourrait ¢tre plus élevé si nous n’avions 


TABLEAU I 


| Nanshre Synostoses Synostoses Synostoses Synostoses 
| Auteurs caleanéo- calcanéo- scapho- scapho- 
| seaphoid. astragal. astragal. cuboid. synostose 

| || 
| 
| Herscuen et von 5 4 1 | 
| WessTER et RoBERTS 21 5 7 | 
| De Marci, Gampier et VESPIGNANI...... 55 11«) 1 1 33 

(1) Parmi les synostoses caleanéo-scaphoidiennes nous distinguons, avee SLoMANN, trois variétés : 


| amphiarthrose (4). 


| 4) pont osseux complet (6); b) pont osseux incomplet par interposition de tissu cartilagineux ou fibreux (1): 
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différentes 
lopération, 


Rino. Synostose scapho-cuboidienne du pied 
gauche. Radiographie oblique dorso-plantaire avee deux 
incidences. La 


Mémoires originaux 


Fig. 1. Fig. 2. 


Fic. 1 et 2, — P... Luigi. Synostose astragalo-scaphoidienne du pied gauche. 
Hypertrophie accentuée du tubercule du scaphoide avec saillie des parties molles (fig. 2). 


Fig. 4. — Radiographie oblique dorso-plantaire pour la 
médio-tarsienne @un pied normal, d’aprés la technique 
de Chaumet-Ferry. 


pris en considération que les pieds plats avec con- 
tracture en valgus excluent les pieds plats souples. 
2armi les 22 patients avee synostoses, nous en avons 
opérés 17, et nos constatations opératoires correspon- 
daient aux aspects radiographiques. 

Les signes cliniques ne sont pas uniformes et, dans 
certains cas, Vanomalie peut représenter une trou- 
vaille tout & fait accidentelle. En général, les douleurs 
apparaissent a l’époque de la puberté ou au début de 
Pexercice d’une profession, elles sont plus accentuées 
dans la station debout prolongée, ct diminuent et dis- 
paraissent avee le repos, La déformation en valgus 
qui parfois cst constatée dés les premiéres années de 
la vie et qui, de toute fagon, semble précéder bien 
souvent la période des douleurs, peut ¢tre plus ou 
moins marquée; mais elle est irréductible et, meme 
: sous anesthésie générale, on ne réussit pas a la faire 
disparaitre. L’effondrement de la vodte plantaire peut 
étre trés minime : le pied plat valgus par synostose est 
en effet, comme I’a déja dit Lucien MicHet, plus dou- 
loureux que plat. 


synostose a été confirmée a 
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EXAMEN RADIOLOGIQUE. —— Les incidences radiogra- 
phiques « de routine » du pied — de face et de profil 
— pourront tout au plus faire soupgonner la_pré- 
sence d’une synostose calcanéo-scaphoidienne ou cal- 
canéo-astragalienne, car le chevauchement de ces os 
empéche une vision précise de leurs rapports réci- 
proques. Certains auteurs donnent beaucoup de valeur 


Fig. 5. 


45 degrés en direction latéro-interne (CHAUMET-FERRY). 
b) Pied en rotation interne de 45 degrés, rayon prin- 
cipal perpendiculaire au film (SLOMANN). 

Le cliché obtenu par cette projection montrera, sur 
un pied normal, un espace clair entre la partie distale 
et supérieure du calcanéum, la partie distale et infé- 
rieure de l’astragale et la partie inférieure du_sca- 


Fig. 6. 


Fie. 5 et 6. — D. M... Livio. Synostose caleanéo-scaphoidienne bilatérale. Les radiographies 
latérales font soupconner la présence d’un pont osseux calcanéo-scaphoidien, complet a gauche 


(fig. 5), partiel & droite (fig. 6). 


Remarquer la créte osseuse sur le bord supérieur de la téte de lastragale. 


a la présence d’une créte osseuse sur le bord supérieur 
de la téte de Vastragale, qui s’associerait toujours a 
une synostose tarsienne (fig. 5, 6 et 26). En effet, si 
cela s’observe dans un assez grand nombre de cas, 
dans certains autres, par contre, la eréte osseuse peut 
manquer malgré la présence d’une synostose (fig. 16) 
ou ¢tre bien évidente en absence de toute synostose. 


phoide (fig. 4). Dans les cas de synostose calcanéo- 
scaphoidienne, un pont osseux prolongera’ langle 
supéro-antérieur du calcanéum et ira se fusionner 
avec le scaphoide. S’il s’agit d’une synchondrose ou 
d’une syndesmose, le pont osseux apparaitra incomplet 
et parfois ses extrémités présenteront deux facettes 
articulaires (amphiarthrose). 


7. 


Fig. 8. 


Fig. 7 et 8. — D. M... Livio. Sur les radiographies obliques médio-tarsiennes, 
le pont osseux caleanéo-scaphoidien apparait sans discontinuité & gauche (fig. 7), 
interrompu a droite (fig. 8). 


Il est done nécessaire de toujours compléter l’exa- 
men radiographique d’un_ pied plat valgus par les 
incidences suivantes : 


te Projection oblique dorso-plantaire pour la médio- 
farsienne, — a) Plante du pied au contact du film, 
ampoule placée latéralement au pied et inclinée de 


L’anomalie pourra étre bilatérale ou unilatérale : 
souvent, dun coté, il y aura une synostose complete, 
autre coté n’en présentant qu’une ébauche sous forme 
d’une sorte de bee prolongeant l’angle calcanéen, et 
permettant un contact scaphoidien, au moins en posi- 
tion de surcharge (fig. 14 et 15). 

Par cette projection, en plus de la synostose cal- 
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pourra mettre en évidence 
soit 


canéo-scaphoidienne, on 
d’autres synostoses soit caleanéo-cuboidiennes, 
scapho-cuboidiennes (fig. 3). 


Fic. 9. — D. M... Livio. La stratigraphie du pied gauche 
(fig. 9) confirme la fusion osseuse compléte entre calca- 
néum et scaphoide, tandis qu’a droite (fig. 10) la fusion 
apparait limitée aux seules coupes centrales (fléches). 


2° Projection oblique postérieure pour Vinterligne 
astragalo-calcanéen, — Elle a été proposée par Harris 
et Beatu, et elle est tout a fait analogue aux radio- 
graphies dites verticales du caleanéum. 

Le sujet est debout, les genoux fléchis, les pieds 
posés bien a plat sur le film: V’'ampoule est placée 
en arriére des mollets, inclinée vers l’avant et vers le 
bas, selon un angle de 45 degrés avec la verticale. 

Point d incidence : Vinterligne astragalo-calcanéen 
(fig. 23). 

Dans l’exécution de cette projection, il faut prendre 
bien soin & ce que la jambe soit fléchie sur le pied 
pour dégager la sous-astragalienne des ombres du tibia 
et du péroné. Il est bon en outre, pour un examen 
comparatif, de prendre les deux pieds sur le méme 
film. La figure 24 montre laspect radiographique 
obtenu par la projection que nous venons de décrire : 
Vinterligne astragalo-calcanéen est représenté par deux 
traits clairs orientés transversalement. Le trait plus 
long, externe, correspond a la partie postéro-latérale 
de Varticulation; le trait plus court, interne et anté- 
rieur par rapport au précédent, correspond a larti- 
culation entre le sustentaculum-tali et Vastragale. 

C’est cette portion interne de la sous-astragalienne 


originaux 


que l’on doit attentivement examiner en cas de synos- 
tose, car c’est bien l’endroit ot a lieu la fusion osseuse 
entre les deux os. Pour éviter des superpositions 


Fic. 10. — Stratigraphie: synostose caleanéo-scaphoidienne, 
(Voir la légende de la figure 9.) 


dimages et pour obtenir un interligne sous-astragalien 
bien dégagé, nous répétons que l’inclinaison de l’am- 
poule doit étre de 45 degrés avec la verticale; avec des 
inclinaisons plus petites, on aura des résultats incons- 
tants, car il sera souvent difficile de mettre en evl- 
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dence la portion interne de Varticulation et parfois on 
pourra méme se méprendre sur l’existence synos- 
tose. L’explication de cette erreur est évidente : si 


Fig. 12. 


Fig. 12 et 18. — G... Carlo. Pied gauche plat, valgus 
douloureux par synchondrose calcanéo-scaphoi- 
dienne (fig. 12). Le patient a été opéré par résection 
du pont osseux, et la coupe histologique qui corres- 
pond a la ligne d@interruption visible sur la radio 
montre la présence d’un disque fibro-cartilagineux 
interposé entre deux segments osseux a structure 
normale (fig. 13). 


Yampoule n’est pas suffisamment inclinée, Varticula- 
tion entre sustentaculum et astragale, qui est placée 
surun plan plus antérieur par rapport a la portion 


latérale, ne pourra pas étre prise en enfilade et par 
conséquent représentée sur la radiographie. 

A ces projections qu’on doit employer systématique- 
ment dans tout pied plat valgus, nous avons ajouté, 


Fig. 11. — D. M... Livio. Radiographie oblique du_ pied 
gauche aprés résection du pont osseux calcanéo-sca- 
phoidien. 


ces derniers temps, la stratigraphie. Nous pouvons, par 
cette méthode, éliminer des doutes éventuels sur la 
présence d’une synostose, établir exactement l’exten- 
sion et l’épaisseur du pont osseux, et fournir ainsi au 
chirurgien des renseignements précis pour l’interven- 
tion. La stratigraphie nous semble particuliérement 
utile dans les cas de synostose caleanéo-astragalienne 


Fig. 13. 


(fig. 28, 31 et 33). La technique que nous employons 
est la suivante : nous plagons le bord externe du pied 
au contact de la table; un intervalle de 5 mm est en 


Fig. 14. 


Fig. 15. 


Fic. 14 et 15. — S... Franca. Pied plat bilatéral, valgus douloureux a gauche, asymptomatique a 
droite. La radiographie en projection oblique pour la médio-tarsienne montre un pont osseux 


complet calcanéo-scaphoidien a gauche (fig. 14), confirmé 4 lVopération, et une amphiarthrose 


caleanéo-scaphoidienne A droite (fig. 15). 
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Fic. 26. 


Fic. 27. 


Fic. 26 et 27, — P... Giannina. Pied plat bilatéral, valgus douloureux a droite, asymptomatique 


a gauche. 


Fie. 26. — Radiographie de profil : disparition de Vinterligne sous-astragalien postérieur. Remar- 


quer la créte osseuse sur la téte de Vastragale. 


Fig. 27. — Radiographie oblique postéricure : fusion osseuse compléte entre sustentaculum ct 


astragale a droite. 


Fic. 28. 


Fic. 29. 


Fic. 28. — P... Giannina. La stratigraphie confirme la fusion au niveau du sustentaculum. 


Fig. 29. — P... Giannina. Contréle postopératoire aprés résection de synostose astragalo- 


calcanéenne. 


CONCLUSIONS 


Le pied plat valgus douloureux, dit aussi « peroneal 
spastic foot » ou pied plat valgus statique (Broca), 
ou tarsalgie des adolescents (GOssELIN), etc., reconnait, 
contrairement & Vopinion courante, une de ses causes 
les plus fréquentes dans des fusions osseuses congéni- 
tales du squelette tarsien. 

Sur 128 sujets porteurs de cette déformation et exa- 
minés respectivement par Harris et BeatH, HERSCHEL 
et von RONNEN, WEBSTER et RoBerts, Jack, et par nous- 
mémes, 78 présentaient des synostoses_ tarsiennes, 
c’est-a-dire 60,9 % ! Qu’on n’ait pas reconnu plus sou- 
vent dans le passé ces anomalies et que dans les der- 
niéres années seulement certains auteurs, n’ayant pas 
oublié les observations de SLomann en 1921, aient pu 
en constater la grande fréquence, cela est dai aux 


difficultés de mettre en évidence ces fusions osseuses 
par les radiographies de routine du pied. 

En présence de tout pied plat valgus douloureux, 
non inflammatoire ou traumatique, il est nécessaire de 
compléter ’examen radiographique par une projection 
oblique de la médio-tarsienne et une oblique posté- 
rieure de la calcanéo-astragalienne. Dans les cas dou- 
teux, la stratigraphie s’est révélée fortement utile. 

Ce west que de cette fagon que nous pourrons 
relever la présence d’une synostose calcanéo-scaphoi- 


dienne ou calcanéo-astragalienne — les deux variétes 
plus communes de synostoses tarsiennes — et appli- 


quer le traitement le plus approprié. 


(Travail de UInstitut de Radiologie {Directeur: P* 
A. Vespicnant), et du Service d’Orthopédie [Direc- 
feur: E. pe Marcut] des Hoépitaux civils réunts 
de Venise.) 
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Fig. 31. 


Fic. 30 et 31. — A... Lucia. Pied gauche plat, 
valgus douloureux par synostose astragalo-caleanéenne (fig. 30) confirmée a la stratigraphie (fig. 31). 


Fic. 32. 


Fig. 32 et 33. — D. P... Remo. Pied droit plat, valgus dou- 
loureux par synostose astragalo-caleanéenne (fig. 32) con- 
firmée a la stratigraphie (fig. 33). 
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canéo-scaphoidienne, on pourra mettre en évidence 
d’autres synostoses soit calcanéo-cuboidiennes, soit 
scapho-cuboidiennes (fig. 3). 


originaux 


que l’on doit attentivement examiner en cas de synos- 
tose, car c’est bien l’endroit ot a lieu la fusion Osseuse 
entre les deux os. Pour éviter des superpositions 


Fic. 9. — D. M... Livio. La stratigraphie du pied gauche 
(fig. 9) confirme la fusion osseuse compléte entre calca- 
néum et scaphoide, tandis qu’a droite (fig. 10) la fusion 
apparait limitée aux scules coupes centrales (fléches). 


2° Projection oblique postérieure pour Vinterligne 
astragalo-calcanéen. — Elle a été proposée par Harris 
et Beatnu, et elle est tout a fait analogue aux radio- 
graphies dites verticales du caleanéum. 

Le sujet est debout, les genoux fléchis, les pieds 
posés bien a plat sur le film: Vampoule est placée 
en arriére des mollets, inclinée vers avant et vers le 
bas, selon un angle de 45 degrés avec la verticale. 

Point d incidence : Vinterligne astragalo-caleanéen 
(fig. 23). 

Dans l’exécution de cette projection, il faut prendre 
bien soin & ce que la jambe soit fléchie sur le pied 
pour dégager la sous-astragalienne des ombres du tibia 
et du péroné. Il est bon en outre, pour un examen 
comparatif, de prendre les deux pieds sur le méme 
film. La figure 24 montre laspect radiographique 
obtenu par la projection que nous venons de décrire : 
Vinterligne astragalo-calcanéen est représenté par deux 
traits clairs orientés transversalement. Le trait plus 
long, externe, correspond a la partie postéro-latérale 
de Varticulation; le trait plus court, interne et anté- 
rieur par rapport au précédent, correspond a Vlarti- 
culation entre le susfentaculum-tali et Vastragale. 

C’est cette portion interne de la sous-astragalienne 


Fic. 10. — Stratigraphie: synostose caleanéo-scaphoidienne. 
(Voir la légende de la figure 9.) 


d’images et pour obtenir un interligne sous-astragalien 
bien dégagé, nous répétons que l’inclinaison de l’am- 
poule doit étre de 45 degrés avec la verticale; avec des 
inclinaisons plus petites, on aura des résultats incons- 
tants, car il sera souvent difficile de mettre en e€vl- 
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dence la portion interne de articulation et parfois on 
pourra méme se méprendre sur l’existence dune synos- 
tose. L’explication de cette erreur est évidente : si 


Fig. 12. 


Fig. 12 et 13. — G... Carlo. Pied gauche plat, valgus 
douloureux par synchondrose  calcanéo- scaphoi- 
dienne (fig. 12). Le patient a été opéré par résection 
du pont osseux, et la coupe histologique qui corres- 
pond a la ligne d’interruption visible sur la radio 
montre la présence d’un disque fibro-cartilagineux 
interposé entre deux segments osseux a structure 
normale (fig. 13). 


Yampoule n’est pas suffisamment inclinée, Varticula- 
tion entre sustentaculum et astragale, qui est placée 
sur un plan plus antérieur par rapport a la portion 


latérale, ne pourra pas étre prise en enfilade et par 
conséquent représentée sur la radiographie. 

A ces projections qu’on doit employer systématique- 
ment dans tout pied plat valgus, nous avons ajouteé, 


Fig. 11. — D. M... Livio. Radiographie oblique du_ pied 
gauche aprés_ résection du pont osseux calcanéo-sca- 
phoidien. 


ces derniers temps, la stratigraphie. Nous pouvons, par 
cette méthode, éliminer des doutes éventuels sur la 
présence d’une synostose, établir exactement l’exten- 
sion et l’épaisseur du pont osseux, et fournir ainsi au 
chirurgien des renseignements précis pour ‘l’interven- 
tion. La stratigraphie nous semble particuliérement 
utile dans les cas de synostose caleanéo-astragalienne 


Fig. 13. 


(fig. 28, 31 et 33). La technique que nous employons 
est la suivante : nous plagons le bord externe du pied 


au contact de la table; un intervalle de 5 mm est en 


Fig. 14. 


Fig. 15. 


Fic. 14 et 15. — §S... Franca. Pied plat bilatéral, valgus douloureux a gauche, asymptomatique a 
droite. La radiographie en projection oblique pour la médio-tarsienne montre un pont osseux 
complet caleanéo-scaphoidien 4 gauche (fig. 11), confirmé & l’opération, et une amphiarthrose 


caleanéo-scaphoidienne A droite (fig. 15). 
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Fic. 16. Fig. 17. 


Fic. 16 et 17. — R... Arnaldo. Pied plat bilatéral, valgus douloureux a gauche, asymptomatique a 
droite. Les radiographies de profil font soupconner une synostose caleanéo-scaphoidienne a 
gauche (fig. 16). 


Fic. 18. Fig. 19. 


Fic. 18 et 19. — R... Arnaldo. La synostose caleanéo-scaphoidienne du pied gauche 
apparait bien évidente sur la radiographie oblique médio-tarsienne (fig. 18). 


F 

Fig. 20, Fic. 21. dél 

et 

Fic. 20, — R... Arnaldo, La stratigraphie confirme la fusion osseuse compléte entre calcanéum et lor: 
scaphoide a gauche. ros 

N 


Fig. 21. — BR... Arnaldo. Contréle postopératoire aprés résection de la synostose. 
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général suffisant pour chaque coupe; pour étude de 
ja portion interne de la sous-astragalienne, ce sont 
les coupes entre 4cm et 7 cm qui ont le plus de valeur, 
sauf naturellement les variations dues a Vépaisseur du 
pied par rapport a lage du sujet. L’image du susten- 


Fic. 22. — M... Guido. Pied plat, valgus bilatéral, plus 
accentué 4 droite. La radiographie oblique médio-tarsienne 
montre, & droite, une hypertrophie de Vangle calcanéen 
qui semble s’articuler avec le scaphoide, La stratigraphie 
exclura la présence d’une synostose. 


faculum-tali, qui apparait précisément entre les 4 em 
et les 7 em, est semblable, grosso modo, a un triangle 
a base postéro-inférieure placé sur le bord antéro- 
supérieur du caleanéum; cette image est nettement 


Fic. 23. — Schéma de la projection oblique postérieure 
pour Vinterligne astragalo-calcanéen. 


délimitée par espace clair articulaire de l’astragale 
et on peut la distinguer trés bien sur les stratigrammes 
lorsque les autres parties du caleanéum (corps et tubé- 
rosité postérieure) commencent a s’effacer (fig. 25). 
Nous avons employé aussi la stratigraphie dans cer- 
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tains cas de synostose calcanéo-scaphoidienne, alors 
que la projection oblique pour la médio-tarsienne 
était insuffisante 4 nous fournir des détails précis sur 
la présence d’une compléte fusion osseuse (fig. 9, 10 
et 20). 


Fig. 24. — Résultat radiographique de la projection illustrée 
a la figure 23, sur un sujet normal. Les fléches indiquent 
espace articulaire entre susfentaculum-tali et astragale. 


La méthode stratigraphique pourra, en outre, faci- 
liter le contréle postopératoire lorsque la_ présence 
de Vappareil platré rend impossible Vexécution de 
certaines projections. 

TRAITEMENT. — Un traitement uniquement orthopé- 
dique sera envisagé seulement a la période de début 
et chez enfant. Chez l'adulte, en présence de malades 
exercant un métier fatigant, il convient de recourir 
a une thérapeutique plus active, chirurgicale. En géné- 
ral, le pied plat valgus par synostose tarsienne reléve 
surtout du traitement chirurgical. La plupart des au- 
teurs pratiquent une arthrodése sous-astragalienne et 


Fig. 25. 
Stratigraphie normale de la sustentaculum-astragalienne. 
S = sustentaculum-tali. 


médio-tarsienne. Nous préférons mobiliser le pied par 
la résection du pont osseux, arthrotomie externe et 
parfois avec allongement des péroniers latéraux, et 
corriger ensuite laplatissement de la votte plantaire 
par une tarsectomie cunéiforme interne et solidarisa- 
tion des deux jambiers. Une technique détaillée de 
cette intervention dans les cas de pied plat valgus par 
synostose calcanéo - scaphoidienne a été décrite par 
deux d’entre nous (DE MARcHI-GAMBIER) dans la Revue 
d’Orthopédie, en 1953. 
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Fig. 26. 


Fig. 27. 


Fic. 26 et 27. — P... Giannina. Pied plat bilatéral, valgus douloureux a droite, asymptomatique 
a gauche. 
5 Fig. 26. — Radiographie de profil : disparition de Vinterligne sous-astragalien postérieur. Remar- 


quer la créte osseuse sur la téte de Vastragale. 


Fig. 27. — Radiographie oblique postérieure : fusion osseuse compléte entre sustentaculum ct 


astragale a droite. 


Fic. 28. 


Fic. 29. 


Fic. 28. — P... Giannina. La stratigraphie confirme la fusion au niveau du sustentaculum. 


Fig. 29. — P... Giannina. Contréle postopératoire aprés réseciion de synostose astragalo- 


calceanéenne. 


CONCLUSIONS 


Le pied plat valgus douloureux, dit aussi « peroneal 
spastic foot » ou pied plat valgus statique (Broca), 
ou tarsalgie des adolescents (GossELIN), etc., reconnait, 
contrairement 4 Vopinion courante, une de ses causes 
les plus fréquentes dans des fusions osseuses congéni- 

tales du squelette tarsien. 

a Sur 128 sujets porteurs de cette déformation et exa- 
minés respectivement par Harris et BeatH, HERSCHEL 
et von RONNEN, WEBSTER et Roperts, Jack, et par nous- 
mémes, 78 présentaient des synostoses_ tarsiennes, 
c’est-a-dire 60,9 % ! Qu’on n’ait pas reconnu plus sou- 
ohh vent dans le passé ces anomalies et que dans les der- 
? niéres années seulement certains auteurs, n’ayant pas 
i oublié les observations de SLomann en 1921, aient pu 
a en constater la grande fréquence, cela est dai aux 


difficultés de mettre en évidence ces fusions osseuses 
par les radiographies de routine du pied. 

En présence de tout pied plat valgus douloureux, 
non inflammatoire ou traumatique, il est nécessaire de 
compléter ’examen radiographique par une projection 
oblique de la médio-tarsienne et une oblique posté- 
rieure de la caleanéo-astragalienne. Dans les cas dou- 
teux, la stratigraphie s’est révélée fortement utile. 

Ce west que de cette fagon que nous pourrons 
relever la présence d’une synostose caleanéo-scaphoi- 


dienne ou calcanéo-astragalienne — les deux yariétes 
plus communes de synostoses tarsiennes — et appli- 


quer le traitement le plus approprié. 


(Travail de UInstitut de Radiologie {Directeur : P* 
A. Vespicnant|, et du Service d’Orthopédie [Direc- 
teur: P* E. pe Marcni] des Hopitaux civils reunis 
de Venise.) 
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Fig. 30. 


Fig. 31. 


Fic. 30 et 31. — A... Lucia. Pied gauche plat, 
valgus douloureux par synostose astragalo-caleanéenne (fig. 30) confirmée a la stratigraphie (fig. 31). 


Fic. 32. 


Fig. 32 et 33. — D. P... Remo. Pied droit plat, valgus dou- 
loureux par synostose astragalo-caleanéenne (fig. 32) con- 
firmée a la stratigraphie (fig. 33). 
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L’EXAMEN EN COUPES TRANSVERSES 
DES OPACITES ANORMALES DU POLE SUPERIEUR DE L’ESTOMAC, 
APRES PNEUMORETROPERITOINE 


Par M. GIRAUD, P. BRET, A. ANJOU, A. COLLOC, 
Cit. DALLOZ et U. FORTE (Lyon). 


Au cours de ces dix derniéres années, de trés nom- 
breux travaux ont été consacrés & Vétude radiologique 
du pole supérieur de V’estomac. La multiplicité des 
techniques proposées objective les difficultés d’examen 
de cette région. 

Dans l’ensemble, tous les auteurs sont d’accord pour 
préférer la radiographie en station verticale a la posi- 
tion couchée et en Trendelenburg. Pour MovtTieER et 
(1), Vexamen doit étre  pratiqué 
strictement « de face »; d’autres préférent l’O. A. D.; 
Le Canver (2), pour sa part, préconise une habile 
technique de rayonnement oblique pour dissocier les 
images superposées en incidence frontale. Dans tous 
les cas, un cliché « de profil » complétera les rensei- 
gnements fournis dans les autres incidences. 

Différents produits de contraste ont été proposés : 
les uns cherchent Vobtention d’une couche mince, les 
autres (3) préférent ’'examen en double contraste par 


(1) Movutier et NemMours-AvuGusTE : Le cancer sus- 
cardial et juxta-csophagien de la grosse tubérosité 
gastrique. In Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 37, n° 3-4, 
mars-avril 1948, pp. 138-164. 

(2) Le Canvet, CaraBer et CasaLeGno : Le rayon 
oblique et les positions transversales (technique d’ana- 
lyse et de dissociation dans examen radiologique du 
tuke digestif). Soc. fr. d’Electroradiol. du 4 nov. 1947; 
in Journ, dElectroradiol., t. 29, 1948, pp. 286-288, et 
Soc. de Gastro-Entérol, de Paris, du 24 fév. 1947. 

(3) PorcHER et BoupaGHian : L’insufflation gastro- 
duodénale. S. H. P., 28 nov. 1945, p. 1266. 

Duvav (P.) et BEcLERE (H.) : L’insufflation de l’es- 
tomac en radiologie clinique (pneumogastroradiogra- 
phie). Presse méd., n° 981-983, 21 juin 1932. 

Le Canver et Bertuetr: Le transit cesopha- 
gien avec insufflation gastrique, moyen d’étude des 
lésions cardio-tubérositaires. Soc. de Gastro-Entérol. 
de Paris, du 9 déc. 1946. 


adjonction d’une insufflation gazeuse, soit au moyen 
@une sonde intra-gastrique, soit par absorption d’une 
potion effervescente. LE Canvet, Lapire et PicHarp (1) 
ont méme proposé Vinsufflation localisée au moyen 
@un_ ballon. 

Chacune de ces techniques a_ son _ intérét et son 
champ d’application; elies se complétent lune Il’autre; 
mais, quel que soit le moyen de contraste, méme en 
s’assurant du concours de toutes les incidences, le 
diagnostic et la localisation précise d’une_ opacité 
anormale de la région demeurent difficiles. 

Devant ces difficultés, GuERET et LAmMBLING (2) ont 
proposé analyse tomographique frontale des images 
suspectes sus-cardiales : « ainsi seront écartées toutes 
les superpositions trompeuses dues a des organes 
extragastriques ou 4 des amas de plis particuliérement 
serrés dans la grosse tubérosité et obliquement saisis 
par les rayons. » Sans avoir, semble-t-il, l’expérience 
des coupes sagittales, ces auteurs recommandent leur 
emploi comme complément d’investigation. 

Ce que nous apportons aujourd’hui est la suite 
logique de Vanalyse en coupes frontales et sagittales 
des opacités suspectes de la région du cardia: leur 
examen en coupes transverses qui, mieux qu’aucune 
autre, les situera de fagon précise par rapport au foie, 
a la rate, au pancréas, au rein, a l’aorte, et surtout 
a Vestomac. Ce sont les travaux de VALLEBONA sur la 
stratigraphie axiale qui nous permettent aujourd’hui 


(1) Le Canver, Lapire et Une technique 
d’exploration radiologique de Vestomac : la 
sion par ballon intra-gastrique. Soc. de Gastro-Enterol. 
de Paris, 4 nov. 1946. R 

(2) Guiner et Lampuinc : L’analyse tomographique 
des images suspectes sus-cardiales. A. M. A. D., t. 36, 
n° 3-4, 1949, p. 225. 
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Fig. 1, 2 et 3. — Cancer bourgeonnant de la grosse tubéro- 
sité (malade du Levrat). Noter Vexcellente visibilité 
de la paroi gastrique sur la figure 2, et, sur la figure 3, 
limage en chou-fleur de la tumeur. Sur ce dernier film, 
l'image de la sonde masque plus ou moins celle de la 
paroi gastrique antérieure. 


Fic. 1. 


ScHEMA 2. 
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ScHEMA 3. 
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de compléter l’étude tomographique de cette région 
élaborée par GuERET et LAMBLING. 

A vrai dire, une localisation si précise ne serait pas 
possible si nous ne disposions pas autour de l’estomac 
d’un contraste entre les différents organes qui con- 
courent a former Vopacité « isotone » sur laquelle 
tranche le pole supérieur de l’estomac insufflé. Ce 


Fig. 5. 


Fig. 4. 


ScHEMA 5. SCHEMA 6, 


Fig. 4, 5 et 6. 
Hypertrophie meétastatique 
du lobe gauche du foie, 
secondaire un cancer 
bronchique (malade du 
Pr Ravautt) : Vopacité 
tumorale (visible sur la 
figure 4 a travers la 
poche a air) fait corps 
avec le foie (figure 6) et 
se projette en coupe sa- 
gittale (figure 5) au cen- 
tre de la clarté gastrique. 


ScHEMA 4, 


contraste peut étre créé artificiellement par deux 
moyens : Vlinsufflation péritonéale et insufflation 
exopéritonéale. 

Ayant noté Vinsuffisance de l’examen standard de Fic. 6. 
Yestomac dans les tumeurs polaires supérieures, 
Cuatron, PEissiER et leurs collaborateurs (1) ont sou- 


. . ligné la bonne visibilité qu’on pourrait avoir de la 

du pole supérieur de l’estomac. Journ. de Radiol., t. 35, | 2prés insufflation gastrique et exopéritonéale. — 
n° 3-4, 1954, pp. 321-324. le bilan de la pneumostratigraphie, G. Giraup, BeToU- 
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pizres et leurs collaborateurs (1) notent également la 
précision des images de la paroi gastrique, du fornix 
jusqu’au bas-fond, obtenues par stratigraphie aprés 
exopneumop¢ritoine, R. A. GuTMANN et N. ARVAY, au 
Ill’ Congres de Radiologie de culture latine, ont 
insisté sur l’intérét du pneumorétropéritoine pour dis- 
socier 'ombre du lobe gauche du foie et lopacité des 
tumeurs polaires supérieures. 

Chargé, au Congrés des Médecins Electroradiologistes 


Fig. 7. 


opacité arrondie de 
(figure 7) nettement 


gauche. 


ScHEMA 7. 


de culture latine du 5 avril 1954, de faire le bilan 
Vinsufflation rétropéritonéale en radiodiagnostic, 
PorcHER (2) a mis en paralléle les avantages de l'une 
et ’autre méthodes et conclu en faveur de la premiére: 
« Je préfére — dit-il —- perdre le bénéfice de la 
clarté latéro-vertébrale paramédiane gauche que donne 
le rétropneumopéritoine pour obtenir des renseigne- 
ments de décollement du diaphragme que donne mieux, 
parce que plus complet, le pneumopéritoine. » On sait 
que PorcHER s’est effectivement attaché a la réhabi- 


Giraup (G.), Béroutires (P.), Latour (M.), 
PELISSIER (M.) et PaLerrac (R.) : La pneumostratigra- 
phie. Gaz. des Hép., n° 32, 10 déc. 1953, pp. 569-573. 

(2) PorcneR : Le pneumopéritoine et Vinsufflation 
gastrique combinés dans l’étude des tumeurs du pole 
supérieur de Vestomac. Journ. d’Electroradiol., t. 32, 
. 9-10, pp. 839-840; Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 40, 
no, Mai 1951, p. 541. 


Fic. 7 et 8. 


Pseudo-kyste de la queue du_ pancréas 
(malade du Croizar) 


rétrogastrique en 
coupe transverse (figure 8). Les autres 
coupes —- non reproduites ici —- prou- 
vent lVintégrité de la rate et du_ rein 


litation du pneumodiagnostic qui lui permet, en coupes 
frontales, ’obtention d’excellentes « pariétographies >». 
Le probléme est un peu différent en stratigraphie 
axiale; ici, nous exigeons non seulement l’image de la 
paroi gastrique, mais celle de tous les organes qui 
entrent en rapport avec elle, au voisinage du cardia. 
Le rétropneumopéritoine seul est capable de nous 
fournir une telle « clarté d’entourage ». Dans cette 
incidence, en effet, le pneumopéritoine ne dissocie 
pas, comme le rétropneumopéritoine, la paroi gastrique 
des organes adjacents. 

Nous n’avons pas associé les deux injections intra- 
et exopéritonéales, ce qui serait peut-étre une élé- 
gante solution, Nous n’avons pas constaté, comme cer- 
tains (1), de pneumopéritoine au cours de nos injec- 
tions rétropéritonéales. Notant, en effet, la possibilité 


Fig. 8. 


dessinant une 
poche a air 


ScueEma 8. 


d’obtenir aprés injection exopéritonéale de véritables 
pariétographies du déme gastrique, PELIssIER et ses 
collaborateurs admettent le réle prédominant de lair 
intra-péritonéal aprés effraction du feuillet séreux. 

Précisons, enfin, que la préférence que nous donnons 
au pneumorétropéritoine est basée également sur l’inno- 
cuité de cette méthode et sa parfaite tolérance, comme 
nous en a convaincu la pratique de plus de 250 exa- 
mens. L’expérience que nous avons du pneumopéri- 
toine est beaucoup plus modeste, suffisante pour savoir 
que Vinjection intra-péritonéale d’air n’est pas tou- 
jours parfaitement tolérée. 


(1) (M.), LevERE (F.), BELTRANDO (L.) et 
PELIssIER (J.) : Effraction et passage de lair dans la 
cavité péritonéale au cours du rétropneumopéritoine. 
Soc. fr. d’Electroradiol. méd. (Filiale du littoral médi- 
terranéen), séances des 14 et 15 nov. 1953; in Journ. 
de Radiol., t. 35, n° 5-6, 1954, pp. 482-484. 
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Fic. 9 et 10. — Réticulo-sarcome (malade du P* Crotzat) 
déprimant la paroi interne de la grosse tubérosité et 
refoulant en dehors le cardio-cesophage (figure 9). En 
coupe transverse (figure 10), la poche a air parait indemne 
et Vopacité nettement exogastrique. 
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Fig. 12. 


Fic. 11 et 12. 


(Edéme tubérositaire 


pseudo-lacunaire 
lade du Levrat) 
épaississant la paroi 
gastrique avec vérita- 
ble image « en grelot » 
sur la coupe transverse. 
Gros foie cirrhotique 
(ponction biopsie). 


Fic. 10. 


ScuEMA 12. 
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Notre technique dinsufflation rétropéritonéale par 
injection précoceygienne est celle de Ruts Rivaz, trans- 
mise par DE GeNNEs. On guide la progression du gaz 
en décubitus latéral droit selon les indications four- 
nies par ’examen scopique extemporané. Nous effec- 
tuons les coupes tomographiques dix minutes aprés 
l’injection, aprés avoir insufflé Vestomac soit au 
moyen d’une sonde, soit aprés absorption d’une potion 
gazeuse Si la dysphagie ne permet pas le passage de 
la sonde. 

Les coupes sont faites en station verticale : 

3 en incidence frontale; 

3 en incidence sagittale ; 

3 en incidence transverse. 

Les plans de coupe sont fixés au préalable et repérés 


Fig. 13. 


Fig. 13 et 14. — 
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exogastrique. Plus rien ne sépare l’opacité tumorale 
de Vopacité des plans pré ou latéro-vertébraux. I) 
devient difficile d’affirmer avec certitude si le point 
de départ est gastrique, pancréatique (fig. 8), ganglion- 
naire (fig. 10), car les tumeurs rétropéritonéales ou 
hépatiques (fig. 4, 5 et 6) peuvent également bomber 
dans la lumiére gastrique 4 travers une paroi refoulée 
ou envahie. 

Le caractére infiltrant de la tumeur donne lieu a 
un type d@image un peu différent ; la paroi semble 
épaissie irréguliérement, mais, surtout, elle se décolle 
mal des plans voisins, et son versant externe n’est 


Fig. 14, 


ScHEMA 14. 


Infiltration leucémique de la paroi gastrique (malade du P" Levrat). Il est pro- 


bable que Vopacité postérieure semblant pénétrer dans la clarté gastrique traduit une hyper- 


trophie du hile splénique. 


sur la peau du malade, compte tenu des renseigne- 
ments fournis par les clichés standards, face et 
profil. 

En cas de tumeur intra-gastrique, on voit celle-ci 
bourgeonner & Vintérieur de la lumiére gastrique, 
dans les trois dimensions de l’espace. C’est, de loin, en 
coupe transverse, que image est la plus suggestive; 
on étudiera avee un soin particulier la zone de jone- 
tion de la paroi gastrique et de Vopacité arrondie ou 
polyeyelique de la masse tumorale. 

Dans les formes purement bourgeonnantes (fig. 1, 
2 et 3), angle de raccordement est aigu et la paroi 
reprend une épaisseur normale au voisinage de la 
néoformation. Enfin, un liséré clair entre celle-ci et 
les plans rétropéritonéaux signe Vorigine gastrique 
de Ja tumeur et traduit le passage de Vair rétro- 
peritonéal en arriére de celle-ci. Ce cas est le plus 
démonstratif; mais il est plus fréquent de voir la 
tumeur déborder la lumiére gastrique et gagner les 
tissus voisins, formant une masse a la fois endo et 


pas toujours apparent sur le film. Généralement, 
association de Vinfiltration et du caractére prolifé- 
rant de Ja tumeur est assez caractéristique. Il faut 
cependant savoir qu’un état inflammatoire du_ pole 
supérieur de l’estomac peut ¢tre trompeur; nous avons 
ainsi observé, au cours de l’évolution d’un ulcére haut 
situé, une paroi trés épaissie, décrivant de nom- 
breuses sinuosités, avec des bourrelets d’adéme, bom- 
bant dans la lumiére gastrique, réalisant de véritables 
aspects de « grelots » (fig. 11 et 12). Une image ana- 
logue est réalisée dans une observation d infiltration 
leucémique de l’estomac (fig. 13 et 14); la présence 
de grosses adénopathies au niveau du hile de la rate, 
faisant saillie a la face postérieure de l’estomac, ajoute 
a Vaspect pseudo-tumoral de l’image. 

Il est bien évident que les coupes transverses ne 
sont qu’un complément aux techniques de routine, dans 
étude radiologique du pole supérieur de l’estomac. 
Les images doivent étre soigneusement comparées aux 
images frontales, et surtout sagittales, de fagon a pré- 
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ciser les rapports entre l’opacité tumorale anormale 
et Vimage des différents organes de la région. Ainsi 
seront différenciées des tumeurs gastriques, les tu- 
meurs pancréatiques, ganglionnaires, hépatiques ou 
conjonctivo-cellulaires. En outre, la coupe transverse 
apporte sur l’extension de la tumeur, en dehors de 
l’estomac, des précisions incomparables; on y lit les 
adhérences et l’extension a la rate, au pancréas, aux 
vaisseaux prévertébraux et, dans une certaine mesure, 
extension lymphatique. 

En conclusion, nous proposons d’avoir recours a 
examen en coupes dans les trois dimensions, aprés 


originaux 


injection rétropéritonéale, dans tous les cas ov les 
examens radiologiques « de routine » ne peuvent pas 
donner un bilan précis de l’extension des tumeurs du 
pole supérieur de l’estomac, ni trancher le diagnostic 
entre une tumeur tubérositaire, une métastase du lobe 
gauche du foie, une tumeur de la queue du pancréas, 
un sarcome ganglionnaire ou réticulaire rétrogastrique, 
Sil s’agit d’un examen « de spécialité », il est néan- 
moins de technique aisée, bien supporté, sans aucun 
risque pour le malade, susceptible enfin d’avoir une 
incidence sur la conduite thérapeutique a adopter : 
abstention, irradiation, chimiothérapie ou chirurgie. 


RCENTGENTHERAPIE PREOPERATOIRE A DOSE ELEVEE 
SUIVIE DE CHIRURGIE LARGE DANS LES CANCERS DU SEIN 
RECUL DE DIX ANS (1) 


Par F. BACLESSE (Paris). 


La grande variété évolutive des cancers mammaires 
explique la diversité des traitements préconisés en 
dehors de la chirurgie seule : association variable de 
la chirurgie et des radiations. 

En mai 1947, & occasion de cette méme « Skinner 
Lecture », le D’ Ricuarps, de Toronto, a rapporté, dans 
une étude d’ensemble, quelques résultats intéressants 
obtenus par la reentgenthérapie préopératoire. 

A la Fondation Curie, en collaboration avec Gricov- 
ROFF et TAILHEFER, que nous associons &a ce travail, 
nous avons étudié une certaine modalité de la reent- 
genthérapie suivie d’opération large qui est l’objet de 
cet exposé, 


Principe. — Le principe de cette méthode, élaborée 
depuis 1935, repose sur administration de doses beau- 
coup plus élevées que celles données dans Virradiation 
préopératoire classique. Les malades ainsi irradiées 
furent opérées, aprés un certain intervalle, par chi- 
rurgie large, sauf 5 cas qui ne subirent qu’une mam- 
mectomie partielle. La piéce opératoire, comprenant le 
sein et les ganglions axillaires, fut examinée histologi- 
quement. Les malades furent suivies réguliérement. 
Ce sont les résultats de cette méthode qui sont ici 
rapportés aprés cing et dix ans de contréle clinique. 


Le matériel clinique. — De 1935 &@ 1946, 77 malades 
furent traitées, dont 3 cas, opérés économiquement en 
dehors de la Fondation Curie, se présentérent avec une 
récidive locale. 74 malades n’avaient recu aucun trai- 
tement antérieur. 

Sur ces 77 malades, 72 subirent une opération large. 
5 cas eurent une simple mammectomie pour diffé- 
rentes raisons, Elles seront dissociées dans la discus- 
sion des statistiques. 


(1) Extrait de la conférence « Skinner Lecture », 
faite 4 Londres, le 21 mai 1954, et reproduit dans The 
Journal of the Faculty of Radiologists. 


Késultats. — Le tableau I donne les résultats aprés 
cing et dix ans. 


Cas Guérison 
traités upparente 
| | 
| Aprés cing ans........ 77 34 (44%) 
| Apres dix ans. .....<... 76 27 (35,5 %) 
TABLEAU I. Survie de cing ans et dix ans chez 77 cas dépi- 


thélioma du_ sein, irradiés avec des doses élevées, puis 
opérés. 


-ar guérison apparente, on entend la disparition 
clinique de la tumeur mammaire et des ganglions 
axillaires et sus-claviculaires, ces malades vivant sans 
signes cliniques ni radiographiques de métastases a 
distance. 

Sur ces 77 cas, 2 malades furent perdues de vue 
quatre ans et deux ans aprés leur dernier examen qui 
avait montré un bon état local. Elles sont comptées 
comme décédées de leur cancer. 

Toutes ces 77 malades furent irradiées par la méme 
équipe radiothérapique. L’examen_histologique fut 
pratiqué par le méme histologiste, le GricouRoFr, 
Vopération pratiquée par les mémes chirurgiens, les 
Rovux-Bercer et, surtout TamLHEFER, quelques Cas 
exceptés, la surveillance des malades exécutée par les 
mémes médecins. Le matériel se présente done d'une 
fagon aussi homogéne que possible. 


REMARQUES PRELIMINAIRES 
Le but de ces recherches, basées sur I’étude d'un 


matériel aussi homogéne que possible, est double : 
d’abord essayer de voir si, et dans quelles conditions, 
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la stérilisation de la tumeur mammaire pouvait étre 
obtenue par la reentgenthérapie; ensuite, en s’appuyant 
sur les résultats acquis, d’attaquer le probléme de la 
stérilisation de ce cancer par la roentgenthérapie seule. 
Il est évident que Virradiation préopératoire, 4 dose 
élevée, se pose dans des conditions différentes suivant 
la région mammaire et la région axillaire. Alors que 
les tissus de la glande mammaire sont enlevés par 
lVopération qui peut passer en dehors de la zone tumo- 
rale plus fortement irradiée 4 travers un champ limité, 
dirigé sur la tumeur elle-méme, il n’en est pas de 
méme de la région axillaire. Celle-ci ne pourra étre 
irradiée qu’A des doses plus faibles qui garantiront 
Vintégrité tissulaire. Par conséquent, on ne pourra 
guere espérer obtenir la stérilisation des ganglions 
axillaires, irradiés & dessein avec des doses « subcan- 
céricides », alors que parfois, et pour les cas radio- 
sensibles, la stérilisation de la tumeur mammaire 
pourra étre obtenue grace aux doses plus élevées 
administrées. 

Il s’ensuit que, si veut tenter la stérilisation 
des ganglions axillaires, on sera obligé soit de risquer 
des complications postopératoires, soit de renoncer a 
Yopération aprés avoir donné des doses axillaires plus 
élevées, ce qui conduit & la roentgenthérapie seule. 


Nous étudierons, successivement et séparément : 

1° La tumeur mammaire. 

2° Les adénopathies axillaires, mammaires internes 
et sus-claviculaires. 

3° Les métastases a distance. 


I. — LA TUMEUR MAMMAIRE 


La classification. — Tous les cas du stade I sont éli- 
minés dans cette statistique. La classification donnée 
dans le tableau II est une classification purement per- 
sonnelle. Le degré (II, III) n’intéresse que l’aspect de 
la tumeur mammaire, sans regard a l’envahissement 
ganglionnaire (voir tableau II). 


Classification des 77 épithéliomas du sein d’aprés les 
caractéres de la tumeur mammaire (1935-1946). 

Les cas du stade I (Steinthal I) sont éliminés de cette 
statistique. 


| Stade 
| 
3a 6 cm. 
Il Peau adhérente. 
Mamelon rétracté ou non. | 
Mobile. 
25. % 
: cm et davantage. 
II eau adhérente. 
Mamelon rétracté ou non.| ‘ 
| Mobile. 
| (Edéme. \ 
| Peau d’orang 
| eau ange. 
| Nodules cutanés. 
| Uleérée ou non. 75% 
| Ill - Sein total. eee \ 
Fixité en profondeur. | 
IV | Métastases A distance. 1 cas. 


Tabteau I. — Rentgenthérapie préopératoire a dose élevée 
suivie de chirurgie large. 


; Le Stade II comprend les tumeurs comprises entre 
346 cm avee adhérence cutanée, avec rétraction du 
Mamelon ou non, avee conservation de la mobilité 
sur les plans profonds : 13 cas. 
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Le stade II « fort » comprend les tumeurs au-dela 
de 6 cm. La peau est adhérente sur une plus grande 
étendue, le mamelon est rétracté ou non, la tumeur 
reste mobile sur les plans profonds : 7 cas. 

Dans les cas du stade III « faible », il existe de 
Voedéme, de la peau d’orange, seule ou associée a des 
nodules cutanés. La peau est ulcérée ou non. La mobi- 
lité sur les plans profonds est parfois réduite : 31 cas. 

Dans les stades III « fort », la totalité de la mamelle 
est envahie, ulcérée ou non, la tumeur est fixée aux 
plans profonds : 25 cas. 

Dans le stade IV, des métastases a distance sont dia- 
gnostiquées avec évidence avant le traitement : 1 cas. 

Si ces métastases a distance ne sont diagnostiquées 
qu’a la fin du traitement ou trés peu de temps aprés, 
le cas reste classé dans les stades II ou III. 

En résumé, en groupant ces 77 malades en stades II 
et III, sans les subdiviser, on constate que 20 malades 
(25 %) appartiennent au stade II et 56 malades au 
stade III (75 %). 

Il convient de faire la remarque restrictive suivante : 
il est parfois difficile d’évaluer les dimensions réelles 
de la tumeur par l’examen clinique seul. Ce fait est 
bien connu pour les malades traitées par la seule chi- 
rurgie, ot. la piece opératoire est parfois trouvée de 
dimensions plus petites que celles constatées clinique- 
ment. L’erreur clinique doit done étre signalée dans 
Vévaluation de notre matériel, malgré la sévérité de 
cet examen pratiqué par plusieurs médecins successifs. 

L’examen histologique de la piéce opératoire aprés 
Virradiation. — Le tableau III reproduit les consta- 
tations histologiques faites par GrRicOUROFF sur la 
tumeur mammaire enlevée chirurgicalement aprés un 
certain intervalle qui sera étudié plus loin. 

Il convient de faire remarquer la difficulté d’appré- 
cier exactement l’état histologique et la vitalité des 
cellules cancéreuses restantes. GricouROFF distingue 4 
grands groupes : 

3° Les cas modifiés ou trés modifiés.. 23 cas. 
4° es cas peu. modifies! 36 cas. 


L’appréciation subjective et objective de la répar- 
tition de ces groupes peut subir quelques légéres modi- 
fications (1), mais dans V’ensemble, le résultat histolo- 
gique permet les conclusions suivantes : 


Résultats histologiques. 


Constatations histologiques faites sur la piéce opéra- 


toire aprés roentgenthérapie a dose élevée de 77 cas 
(1935 & 1946). 


1 3 4 
Cas 
traités steri- Tres Peu 
lisés Douteux | modifies | modifiés 
| 13 6 1 6 
7 0 2 2 
31 1 4 12 14 
25 2 2 9 12 
1 1 
Total .. i 9 9 23 36 
TaBLeau III. — Roentgenthérapie préopératoire & dose élevée 


suivie de chirurgie large. 


(1) C’est ainsi que, dans le groupe « stérilisés » et 
le groupe « douteux », certains changements de clas- 
sification ont pu étre apportés a des publications 
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1 2. 3. 4. 
Stade Stérilisés Douteux Modifications marquées | Modif. peu marquées 
Go 6 1 6 
5 6 
| 2 1 2 
1 4 12 14 
| 1 4 6 2 
1 0 3 1 5 
} | 
9 23 36 
| | 7 6 10 BI 34 
Tanteau IV. — Survie de cing ans 


@aprés les constatations histologiques postradiothérapiques des 77 cas du 


a) L’aspect clinique de la tumeur mammaire, son 
volume et plus encore l’envahissement de la peau sont 
des facteurs de pronostic importants. En effet, dans 
la colonne 1 des cas stérilisés (tableau III), on trouve 
respectivement, en lisant de droite a gauche, 6-13 cas 
« stérilisés », 0-7, 1-31, 2-25. 

Il en est de méme pour la colonne 2 des cas « dou- 


tableau III. 


teux » : 1-13, 2-7, 4-31, 2-25, ainsi que des colonnes 
3 « modifications importantes » et 4 « modifications 
ns 


modérées ». 


b) Mais a 


coté de aspect clinique de la tumeur, 
il existe certainement d’autres facteurs qui agissent 
sur la régression tumorale. En lisant la colonne 4 
du tableau III, concernant les cas peu influencés par 


1 2. 3. 4. | 
Stérilisés Douteux Modifications marquées Modif. peu marquées 
gueérisons 
apparentes 
“Tented Gueérisons Gueérisons Guérisons Guérisons 
rraités apparentes Fraités apparentes Praités | apparentes Fraites apparentes 
| 6 1 6 
441(1) 0 5 9 +41 (1) 
0 2 2 3 | 
2 1 1 
1 3 6 1+1(2)] 1141 (2) 
1 0 2 0 3 
9 9 23 36 
6 5 9 7 27 
(1) Décédée de maladie intercurrente. 
(2) Malade perdue de vue. 
Tasteau V. — Survie de dix ans d’aprés les constatations histologiques. 


Mémes malades que celles du tableau IV. 


antérieures (Proceedings Radiations Vs Cancer; Am. C. 
Soc., oct. 1952) : 3 cas signalés comme « stérilisés » 
furent finalement reportés dans le groupe des « dou- 
teux ». De méme, quelques rares cas des « cas dou- 
teux » pourraient figurer dans le groupe suivant des 
« cas trés modifiés ». C’est done avec ces réserves, 
imposées par la difficulté dinterprétation objective, 
quw’il faut lire le tableau III. 


la radiothérapie, on voit qu’approximativement la 
moitié des tumeurs n’ont réagi que modérément : 
6-13 pour le stade II. 
3-7 pour le stade II fort. 
14-31 pour le stade III. 
12-25 pour le stade III fort. ee 
Alors méme qu’il faut faire certaines restrictions 
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sur la valeur exacte de ces pourcentages, puisque 
toutes ces malades ne furent pas irradiées strictement 
dans les mémes conditions, ni opérées aprés le méme 
intervalle, il n’en reste pas moins que étude détaillée 
des observations individuelles fait ressortir des diffé- 
rences notables dans le comportement de la tumeur 
mammaire, en dehors de l’aspect purement clinique 
du cancer. L’histologie, des facteurs biochimiques et 
des facteurs qui commandent I’état général pourront 
peut-ctre un jour étre invoqués, lorsqu’ils seront 
mieux connus. Nous y ajouterons volontiers l’étude 
de la mammographie qui sera d’un secours parfois 
précieux. Nous ne pourrons insister sur cette derniére 
exploration dans le cadre de cet exposé. 


Survie de cing ans d’aprés les constatations histo- 
logiques. — Les mémes malades furent suivies d’année 
en année. Le tableau IV donne le résultat clinique 
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Groupe 1 des cas « stérilisés » : 

1 cas de maladie intercurrente (cardiopathie). 

Groupe 2 des cas « douteux » : 

1 cas de métastase a distance. 

Groupe 3 des cas « modifiés » : 

1 cas de métastase a distance. 

Groupe 4 des cas « peu modifiés » : 

3 cas de métastases a distance. 

1 cas perdu de vue en bon état, aprés la cinquiéme 
année, décédée la septiéme année, probablement 
de maladie intercurrente. 

Pour mieux faire ressortir ces faits, nous avons 
établi séparément une statistique, aprés cing et dix 
ans, pour les récidives loco-régionales et les métastases 
a distance (tableaux VI et VII). Il est évident que, si 
des récurrences loco-régionales se manifestent suivant 
un pourcentage tant soit peu élevé, la méthode pré- 
opératoire ici décrite doit étre abandonnée. Or, comme 


Récurrences locales et ganglionnaires (axillaires et sus-claviculaires) postopératoires avant cing et dix ans 


(voir tableaux IV et V). 


L’unique cas du stade IV (métastases 4 distance constatées avant le traitement) est éliminé, étant décédé 


rapidement. 
| 
1 4. 
Total | 
Tumeur Tumeur Modifications Modifications 
stérilisée douteuse marquées peu marquées 
Stade 
Récurrence Récurrence Récurrence Récurrence 
Tr. Tr. Tr Tr. Tr Récur- 
rence 
dans | 10 ans Sans | 10 ans Sans | 10 ans Sans | 10 ans 
0 0 0 0 0 0 0 
0 2 2 3 
0 0 0 0 0 0 0 
| 1 12 14 31 
0 0 0 0 1 0 3 0 4 
| 
| 2 2 9 12 25 
0 0 0 0 3 0 3 0 6 
| 9 9 23 35 76 
IL 0 0 0 0 4 0 6 0 10 
Tasrrau VI. — Reécidives loco-régionales avant cing et dix ans. 


aprés cing ans, d’aprés la méme classification histolo- 
gique postopératoire (voir tableau IV). 

La lecture de ce tableau conduit aux conclusions 
suivantes dont importance nous parait capitale : 

1° En étudiant les colonnes 1 et 2 des cas « stéri- 
lisés » ou « douteux », on constate qu’il n’y a aucune 
récidive locale ni ganglionnaire pour les différents 
stades. Il en est de méme pour les stades II et II forts 
appartenant aux groupes « des modifications mar- 
quees » ou des « modifications peu importantes ». 

2° Les récidives locales in situ, A peu prés toujours 
associées & des métastases A distance, n’apparaissent 
que pour les stades III et III forts et seulement a partir 
des colonnes 3 et 4 des groupes « modifiés » ou « peu 
modifiés ». C’est done dans ces groupes, et notamment 
dans celui de la colonne 4, que les métastases A dis- 
tance interviennent d’une facon croissante. 


Survie de dix ans d’aprés les constatations histolo- 
giques. — Le tableau V donne la survie, aprés au 
moins dix ans, pour les mémes malades. La diminu- 
tion des survies est exclusivement due aux métastases 
a distance et aux décés A la suite d’une maladie 
intercurrente. 


le montre le tableau VI, les récidives ne surviennent 
qu’a partir des stades III, et surtout des stades III 
fort, et encore seulement dans le groupe des tumeurs 
4 modifications histologiques faibles. 

Le tableau VII résume l’apparition des métastases 
a distance aprés cing et dix ans d’observation. Celles-ci 
apparaissent surtout au cours des cing premiéres 
années et chez les malades atteintes de tumeurs 
avancées. Ces faits sont connus, mais ils sont ici 
appuyés sur des chiffres exacts. 

La lecture des tableaux IV a VII permet les conclu- 
sions suivantes : 

a) L’importance des constatations histologiques post- 
opératoires est considérable pour le pronostic aprés 
cing ans. 

b) Dans les cas plus avancés, stade III et stade ITI 
fort notamment, l’opération se révéle inutile pour la 
plupart du temps, puisque ces malades sont emportées 
par des métastases a distance et qu’une proportion 
trés réduite seulement de ces malades a bénéficié de 
Vintervention large; ce sont précisément les cas « sté- 
rilisés » ou « douteux » histologiquement (colonnes 1 
et 2 des tableaux IV a VID. 

c) Cette méthode préopératoire ne préjuge en rien 
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| 1 2. 3 4. 
Total 
Tumeur Tumeur Modifications Modifications 
| stérilisée douteuse marquées peu marquées 
Stade 
Métastases Metastases Métastases Métastases 
Sans | 10 ans dans | 10 ans jSans | 10 ans jSans | 10 ans stases 
6 1 6 13 
1 0 1 0 0 1 3 
0 2 2 3 7 
0 0 0 0 0 1 1 
1 4 12 14 31 
0 0 0 5 0 9 0 15 
2 2 9 12 25 
1 0 2 6 1 11 1 99 
9 9 23 35 76 
2 0 3 | 11 1 20 3 41 
TasLeau VII. — Métastases a distance, observées avant cing ans et dix ans, 


chez les mémes malades que celles du tableau VI. 


de la question des métastases 4 distance. Ces métas- 
tases se rencontrent dans les cas avancés de préférence. 
Le nombre de cas rapportés ici est trop faible pour 
trancher la question, 4 savoir si les irradiations pré- 
opératoires peuvent réduire cette fréquence. 

Le tableau VIII donne un apergu de la statistique 
dannée en année des 77 malades traitées de 1935 a 
1946. 


vais. I] est frappant de noter le chiffre élevé des cas 
stabilisés appartenant aux quadrants internes ou aux 
tumeurs centrales, 4 large extension interne. 


GROSSESSE ET CANCER. — L’unique cas, ot le cancer 
évoluait au cours d’une grossesse, est décédé la pre- 
miére année aprés le traitement, ce qui confirme la 
notion bien connue de la gravité de ce cancer. 


| Malades vivant sans signes cliniques ou radiographiques de cancer, 
| ‘ localement ou a distance, apres : Malades 
| Année perdues 
| | de vue 
lan 2 6 6 i 8 9 0 12 
| | 
¢... 3 1 1 0 | 
| 1936...... 1 | 
= 6 5 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 | 
| 1938... ... 7 7 5 5 5 5 5 4 3 
lL eee | 13 10 8 8 6 6 6 6 6 6 4 | 1 1 
| 1 10 8 a 7 7 7 6 6 6 6 6 | 6 
10 8 5 | 5 5 4 3 3 | 
1942. é 3 3 3 3 2 2 2 2 2 i 
1943...... 11 9 8 7 5 5 5 5 4 4 | 
son4...... 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 i| 
1945...... | 
IDN6......<. 1 1 0 | | 
Total 66 D4 41 39 34 32 31 29 28 27 17 17 2 | 
44% | 39,9 % 
TasLeau VIII. — Statistique, d’année en année, des 77 malades traitées par roentgen- 


thérapie a dose élevée, et dont 72 cas 


(1935 a 1946). 


Importance du siége de la tumeur mammaire. — Le 
tableau IX donne les résultats aprés cing ans au moins, 
d’aprés le siége initial de la tumeur. 

Si la prédominance des tumeurs des quadrants 
internes ou avec envahissement secondaire de ces qua- 
drants est si élevée dans notre statistique (22-77), c’est 
parce que les chirurgiens avaient tendance a confier 
au radiothérapeute ces localisations 4 siége interne 
dont le pronostic purement chirurgical est plut6t mau- 


furent opérés par mammectomie large 


Il. — LES ADENOPATHIES 


Cette importante question comprend I’étude des gan- 
glions axillaires, des ganglions mammaires internes 
et des ganglions sus-claviculaires. 


Les ganglions azillaires. — Nous avons déja relevé 
plus haut le fait que le caractére expérimental, pre- 
opératoire, des irradiations axillaires imposait une 
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Siége Cas traités Survie (1) 
Quadrants 26 11 
Quadrants internes ou siége 
central avec envahisse- 
ment des quadrants in- 
Envahissement de toute la 
glande mammaire ...... 29 4 
(1) Guérison clinique sans tumeur mammaire 
ni ganglion, sans métastases a distance appa- 
rentes. 


Tasteau IX. — Survie aprés cing ans au moins 
d’aprés le siége de la tumeur mammaire. 


certaine dose « tolérance-limite » pour laquelle la 
stérilisation ganglionnaire ne pouvait étre obtenue. 
Cependant, un certain nombre de cas recurent des 
irradiations plus fortes, ce qui a pu entrainer la sté- 
rilisation apparente des ganglions, tout en exposant 
ces malades A des complications (retard de cicatri- 
sation, nécrose cutanée passagére). La preuve histolo- 
gique de l’envahissement axillaire n’a pu étre faite 
avant la radiothérapie. Seuls, peuvent étre comptés 
comme résultats certains les examens qui ont apporté 
la preuve des ganglions non stérilisés. D’autre part, 
il ne faut pas oublier deux faits : 

1° Dans le groupe des malades portées comme 
nayant pas de ganglions axillaires cliniquement, 
10 cas avaient des ganglions positifs (voir tableau X). 

2° Les statistiques chirurgicales pures ont apporté 
la preuve que, dans le soi-disant stade I, ou il n’y a 
pas de ganglions cliniquement perceptibles, l’exérése 
montre un certain pourcentage d’envahissement axil- 
laire (de 28 4 44 % suivant les auteurs et l’importance 
des statistiques). 

Liétude détaillée des doses axillaires administrées 
chez nos malades nous permet de penser qu’un certain 
nombre de ganglions axillaires, fort réduit d’ailleurs, 
ont pu étre stérilisés, mais pour la plupart des cas, 
cest le mérite de la chirurgie d’avoir débarrassé les 
malades de ces adénopathies. 


Ganglions axillaires Traités ype 
Clinique + 
Histol. + 39 11 8 
Clinique 0 
Histol. + 10 7 4 
Clinique + 
Histol. douteux. 2 0 0 
Clinique + 
Histol. 0 14 7 6 
Clinique 0 
Histol. 0 7 5 5 
Non vérifiés 
(opér. locale). 5 4 4 
TapLeau X. — Superposition des constatations cliniques et 


histologiques postopératoires des ganglions axillaires et 
survie de cing et dix ans. 
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Le tableau X donne un apercu aussi complet que 
possible de l’état ganglionnaire de ces 77 malades et 
de la survie aprés cing et dix ans, en fonction de 
l’examen histologique postopératoire. 

Ce tableau confirme les faits enseignés depuis long- 
temps par la chirurgie, 4 savoir importance de l’état 
ganglionnaire axillaire pour le pronostic. Il est diffi- 
cile d’affirmer le pourcentage exact de l’envahissement 
dans nos cas pour les raisons énoncées plus haut. En 
nous rapportant aux seuls résultats positifs fournis 
par lhistologie postopératoire, on trouve 39 + 10 + 2 
= 51 cas positifs en comptant les « douteux » comme 
positifs et en enlevant les 5 cas non vérifiés qui n’ont 
subi qu’une mammectomie simple. 

Ce nombre de 51 cas histologiquement envahis est 
certainement trop bas 4 notre sens, car tous les cas 
trouvés négatifs sont comptés comme tels, la preuve 
histologique évidente de leur envahissement n’ayant 
pu étre apportée, faute d’examen histologique préa- 
lable au traitement rayons X. 

Ce tableau montre, en outre, la chute tardive des 
résultats entre cing et dix ans, consécutive 4 l’appa- 
rition de métastases 4 distance tardives, aucune de 
ces malades n’ayant présenté de récurrence locale ou 
axillaire tardive. Le tableau montre encore la stabi- 
lisation des résultats aprés cing ans, lorsque les gan- 
glions axillaires ne furent pas envahis, ce qui cadre 
avec les statistiques chirurgicales. 


Les ganglions mammaires internes. — HANDLEY et 
TuHackray en Angleterre, DaHL-IVERSEN au Danemark, 
MaRGOTTINI et BucaLosst en Italie, WANGERSTEEN et 
Ursan aux Etats-Unis, ont étudié cette question plus 
particuliérement. 

En janvier 1954, HANDLEY et THacKRay ont publié 
leurs résultats récents dans un travail qui porte sur 
146 cas. En étudiant les relations de fréquence entre 
Venvahissement des chaines mammaires externe et 
interne, et en les classant d’aprés quatre « degrés 
d’envahissement », ces auteurs ont noté les envahis- 
sements de la chaine mammaire interne suivants : 

14 % en l’absence d’un envahissement axillaire; 

26 % pour un envahissement axillaire léger; 

37 % pour un envahissement axillaire modéré; 

65 % pour un envahissement axillaire avancé. 

En France, & notre connaissance, REDON seul a 
étudié la question sur un nombre de malades suffi- 
samment élevé. Il nous a communiqué ses résultats 
portant sur 100 cas et nous tenons a le remercier tout 
particuliérement ici de son obligeance. 

Sans entrer dans les détails et en résumant, on 
peut dire que Repon insiste sur l’importance du siége 
de la tumeur par rapport a J’envahissement ganglion- 
naire. C’est ainsi qu’il a trouvé un envahissement de 
15 % de la chaine mammaire interne pour les tumeurs 
a siége externe; par contre, un envahissement de 26 % 
pour les tumeurs 4 siége central ou interne. Aprés 
deux ans, les échecs sont de 12,5 % seulement pour les 
quadrants externes et de 25 % pour les tumeurs « cen- 
trales » ou internes. I] nous parait suggestif de com- 
parer ces pourcentages avec nos résultats, aprés cing 
ans, donnés dans le tableau IX. 

La conclusion pour le radiothérapeute s’impose, a 
notre avis, 4 la suite de ces travaux fondamentaux : 
le relais de la chaine mammaire interne doit étre 
irradié systématiquement si l’on ne veut pas jouer 
« au hasard » dans I’établissement d’un plan d’irra- 
diation qui doit étre aussi complet que possible. 


Les ganglions sus-claviculaires. — Les investigations 
chirurgicales portent ici sur un nombre moins élevé 
de malades. Cependant, en se rapportant par exemple 
aux travaux de Daunt-Iversen, qui trouve un tiers 
des ganglions sus-claviculaires envahis, lorsque les 
ganglions axillaires sont positifs, il parait logique 
d’irradier le creux sus-claviculaire systématiquement, 
et cela pour les mémes raisons que celles invoquées 
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pour irradiation des ganglions de la chaine mam- 
maire interne. 

Un certain nombre de ces ganglions sus-clavicu- 
laires se montrent d’ailleurs radiosensibles. Par contre, 
le pronostic & longue échéance est déplorable. 

Dans nos statistiques concernant les malades irra- 
diées par la seule roentgenthérapie (qui ne font d’ail- 
leurs pas partie de ce travail), nous ne disposons que 
d’un seul cas a ganglions volumineux qui a dépassé 
cing ans sans métastases a distance. 


Ill. — LES METASTASES A DISTANCE 
(par voie sanguine). 


Cette méthode préopératoire, tout comme la reent- 
genthérapie seule, ne concerne que le probléme loco- 
régional. Nous avons simplement recherché qu’elle 
était la fréquence des métastases 4 distance dans nos 
cas. Cette fréquence est élevée, comme le prouve le 
tableau XI établi aprés dix ans de controle. 


TastEau XI. —\Localisations des métastases rencontrées chez 
un total de 77. malades traitées par rayons X + chirurgie 
aprés un recul d’au moins dix ans. 


Les cas II faible et II fort n’ont donné que 3 métas- 
tases A distance au cours des cinq premiéres années, 
Le reste appartient aux stades III faible et III fort 
ce dernier ayant presque le double du III faible. Cette 
proportion n’a rien d’étonnant, puisqu’il s’agissait de 
cas trés avancés. 


TECHNIQUE 


Ces malades furent presque toutes traitées sous une 
tension de 180 kV, 1 mm de Cu, 50 a 60 cm de distance 
foyer-peau. Quelques-unes sous 250 kV et une filtra- 
tion de 1 mm de Cu. Le caractére méme de ce travail, 
qui n’est qu’une étude de recherches cliniques, explique 
les fluctuations qui se sont fait sentir au début dans 
le choix de la dose, du fractionnement, de l’intervalle 
« radiothérapie-opération >». 

Sans entrer dans la discussion des détails, et pour 
des raisons de simplification, nous ne retenons que les 
9 cas stérilisés histologiquement et restés guéris cli- 
niquement au-dela de cing ans. Un seul de ces cas 
(Sch...) était une récidive clinique survenue aprés une 
excision locale pratiquée en dehors de la Fondation 
Curie. Le diagnostic histologique de la tumeur mam- 
maire, avant le traitement, ne fut pratiqué chez ces 
9 malades que dans deux cas (Her... et Pic...), par 
biopsie chirurgicale, mais le caractére malin des autres 
tumeurs fut prouvé indirectement par l’examen des 
ganglions axillaires trouvés toujours positifs, sauf 
dans un cas. Chez toutes ces malades, les caractéres 
malins de la tumeur mammaire furent confirmés par 
examen clinique successif de plusieurs médecins 
dont, la plupart du temps, deux chirurgiens. La pra- 
tique systématique de la biopsie chirurgicale (ou, plus 
récemment, de la forage-biopsie, D™ Rousseau) ne fut 
malheureusement pas admise au début de ces recher- 
ches cliniques. 


La pose. — Le tableau XII donne un apercu de la 
dose-peau et de la dose-tumeur approximative, admi- 


> 
Stade Dose-peau Dose-tumeur Examen histologique 
d’aprés la tumeur Malades 2 champs mammaires approximative eae 
mammaire opposes ganglions axillaires 


Bid... 3 800 + 2900 5 000 Ganglions + 
Gau... 4400 + 4500 6 700 Ganglions + 
Cro... 3 300 + 5 200 6 000 Ganglions + 
Stade II Ges... 2900 + 3100 4500 Mammectomie 
3-6 cm partielle. 
adhérence cutanée Sch... 2 800 + 2 800 4500 Ganglions + 
mobile. (recurrence 
aprés excision 
locale). 
Per... 3 000 + 3 300 5 000 Ganglions — 
Her... 4400 + 4300 6 500 Ganglions — 
istologique 
Stade III avant rayons X). 
6 cm et plus ou Leb... 6 900 + 5 800 9 000 Ganglions + 
cedéme, ou peau (nécrose). 
d’orange, ou ulcérée.| —_ pic... 6 700 + 5 800 9 500 Ganglions — 
(vérification (nécrose 
histologique céte). 


avant rayons X). 


(1) Evaluée au centre de la mamelle. 


TasLeau XII. — Dose-peau et dose-tumeur approximative, 
administrées par des champs mammaires opposés, dans les 9 cas trouvés stérilisés histologiquement. 
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nistrées par deux champs mammaires, externe et 
interne, appliqués strictement de profil, dans les 
9 cas trouvés stérilisés. La dose-tumeur est évaluée 
approximativement comme étant celle recue au centre 
de la mamelle. 

Le tableau XIII résume ces doses en arrondissant 
les doses cutanées & 200 r prés pour des raisons de 
simplification. 


Dose-tumeur 
a Dose-peau approximative 
2 3 000-3 000 Variant de 
9 4 000-4 000 4 500-5 000 
3 5 000-5 000 6 000-6 500 
| 9 6 500-6 500 9 000-9 500 
(nécrose peau-os) 
| 
Tapteau XIII. — Résumé des dose-peau et dose-tumeur 


approximative, administrées au centre de la mamelle des 
cas du tableau XII. 


On voit qu’en moyenne la stérilisation histologique 
na pu étre enregistrée qu’exceptionnellement pour 
des doses faibles, encore s’agissait-il de variétés trés 
sensibles. Ce n’est qu’a partir d’une dose-peau de 
4000-4000 r par deux champs opposés que les chances 
de stérilisation semblent augmenter. Or, c’est la limite 
de tolérance tissulaire extréme qu’il est prudent de 
ne pas dépasser. Les doses les plus élevées (6 500-6 500) 
ont abouti réguliérement Aa des complications. II] est 
évident que ces malades n’ont en aucune facgon béné- 
ficié de Popération qui était inutile pour la tumeur 
mammaire, laquelle fut trouvée stérilisée. 


LE FRACTIONNEMENT. — Le tableau XIV résume le 
fractionnement exprimé en jours. Deux malades furent 
traitées en 2 séries, séparées par un intervalle de repos 
de plusieurs semaines (jours en gras). On voit que ce 
fractionnement est élevé et dépasse quelquefois large- 
ment la moyenne de deux mois. Les malades qui ont 
fait une nécrose cutanée ou costale avaient recu des 
doses trés élevées. A partir d’une certaine dose, le 
fractionnement ne met donc pas a l’abri d’une com- 
plication immédiate ou tardive. 


| Jours 
| Stade II : 
(mammectomie simple). 
| (récidive aprés excision locale) 
Stade III: 
73 
12 
70 
| 90 
TabLeau XIV, — Fractionnement, exprimé en jours, des 


9 cas trouvés stérilisés histologiquement aprés reentgen- 
thérapie préopératoire A dose élevée. 


L’INTERVALLE RADIOTHERAPIE-OPERATION. — La déter- 
mination exacte de cet intervalle nous parait trés 
importante, mais difficile 4 préciser. Prenant les seuls 
cas « stérilisés » (tableau XV), on voit que cet inter- 
valle a changé, ce qui s’explique par le tatonnement 
des recherches. 


Dose-t. 


Malades | Stade approx. Semaines Intervalle 
Ges...| II | 4500 1 
Sch...| II |}4500| 4 4 
Per...| If |5000| 41/2 
Bid ...| If |5000| 33 
> 
Cro...| II |6000 2 = A 
Gau...| II | 6700) 11 1/2 
Her...| 111 {6500} 5 A 
nécrose. 
Pic ...| {9500} 3 
TaBLEAU XV. — Intervalle séparant la reentgenthérapie pré- 


opératoire et Vopération chez neuf malades trouvées stéri- 
lisées histologiquement. 


Le seul cas opéré une semaine aprés la fin des irra- 
diations (Ges...), a subi une mammectomie simple. 
6 cas se rapprochent de quatre semaines. 2 cas les 
dépassent largement. Ce furent les plus intéressants. 
En effet, a la fin du traitement persistait une tumeur 
indiscutable. L’opération étant remise a une date ulté- 
rieure pour une raison extra-médicale, la tumeur, au 
moment de l’intervention, avait disparu cliniquement 
et fut trouvée stérilisée 4 intervention. Actuellement, 
et en se basant sur l’ensemble des 77 cas étudiés, on 
est tenté de résumer la situation ainsi : 

— moins la dose est élevée, moins lintervalle doit 
étre grand; 

— plus la dose est élevée, plus Vintervalle doit 
s’allonger. 

Pratiquement, et pour les doses « biologiques » com- 
patibles avec de bonnes conditions opératoires de 
VYordre de 3000 + 3000 r-peau sur les deux champs 
mammaires, l’intervalle pourrait étre évalué & deux 
mois en moyenne. Si l’on dépassait cette dose-peau 
pour atteindre jusqu’a 4000 r + 4000 r-peau, en rédui- 
sant la dimension des champs &a partir de 3000 r 
+ 3000 r-peau, on pourrait allonger Vintervalle jus- 
qu’a trois mois. Tout cela est formulé avec prudence, 
en connaissant les difficultés imposées par la sensibi- 
lité variable de ces néoplasmes. 


Les cHamps. — Pour Vinstallation des champs 
cutanés, Vutilisation du centreur lumineux est indis- 
pensable. Les champs sont les mémes que ceux décrits 
dans d’autres publications pour la roentgenthérapie 
seule. Pour les irradiations préopératoires, on peut 
distinguer deux segments : le segment « chirurgical » 
et le segment « radiothérapique >. 

Le premier concerne les champs mammaires et axil- 
laires, c’est-a-dire la zone sur laquelle portera l’opé- 
ration. Les doses doivent en tenir compte et rester 
au-dessous du seuil de la tolérance tissulaire. Le seg- 
ment « radiothérapique » comprend les relais mam- 
maire interne et sus-claviculaire. N’étant pas com- 
pris dans l’acte opératoire, il doit étre irradié & dose 
plus élevée, capable de stériliser les ganglions en se 
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basant sur la connaissance actuelle des doses, d’ail- 
leurs imparfaite. 

L’irradiation du relais mammaire interne se fait a 
travers un champ allongé, légérement incliné et centré 
sur le 2° espace intercostal du cété malade, englobant 
le 4° espace intercostal en bas. Il dépassera du cété 
opposé pour englober les relais internes opposés dans 
toute leur hauteur (1). La dose-peau, évaluée hypothé- 
tiquement et d’aprés les notions acquises sur les relais 
axillaires, nous semble étre de Vordre de 6000 r au 
moins. 

La région sus-claviculaire est irradiée 4 travers un 
seul champ triangulaire. L’irradiation prophylactique 
doit comporter une dose-peau minimum de 4000 r. 
S’il y a des ganglions palpables, il faudra augmenter 
cette dose jusqu’A 5000 r-peau et méme 6000 r-peau, 
en ayant soin de réduire le champ 4 partir de 4000 r- 
peau pour centrer sur la seule adénopathie, au-dessus 
de la clavicule. 

Dans le cas de ganglions volumineux, au-dela de 
5 cm de diamétre, la dose-peau pourra atteindre 6 500r 
en ayant soin de réduire le champ a partir de 4000 r- 
peau et de fractionner sur quatre mois environ. On 
peut arriver ainsi 4a faire disparaitre l’adénopathie 
cliniquement, mais ces malades meurent 4 peu prés 
toutes avant ou aprés cing ans, a la suite de métas- 
tases a distance. Ces constatations concernent des 
malades irradiées par roentgenthérapie seule. 

Pour des doses élevées, les modifications (télangiec- 
tasies, sclérose) sont presque inévitables, malgré les 
précautions biologiques prises. 


SEIN ROENTGENTHERAPIE PREOPERATOIRE 


5.000 r/peau 


6.000 
2.500 
2.000 4.000 
T 
Semaines 6¢ 12¢ 18¢ 20¢ 
Intervalle 
(2 mors) 4 
Opération 
Fic. 1. — Schéma d’irradiation préopératoire a dose élevée. 
Pp 


Dose cutanée, fractionnement, intervalle opératoire. Voir 
le texte. 


PLAN D’IRRADIATION 


La figure 1 donne un plan d’irradiation tel qu'il 
peut étre exécuté sans danger pour l’opération. 

Le fractionnement est indiqué sur les lignes hori- 
zontales et exprimé en semaines. La fléche indique 
Varrét de Virradiation pour chaque champ. La dose 
indiquée est la dose cutanée pour chaque champ. 


Le segment « chirurgical ». — Les deux champs 
mammaires, droit et gauche, appliqués strictement de 
profil, la malade reposant dans le décubitus latéral 
droit et gauche, alternativement, recoivent une dose- 
peau totale pouvant aller jusqu’a 4000 r, qui est une 
dose maxima. I] est recommandable d’arréter 4 3 000 
+ 3000, au début, lorsqu’on ne posséde pas la tech- 
nique a fond. L’administration de la dose, pour les 
tensions de 180 kV ici utilisées, doit se faire suivant 
un certain rythme, d’aprés lequel la dose maximum 
ne dépasse pas 2000 r par champ 4a la fin de la 
sixiéme semaine pour atteindre 4000 r maxima 4a la 
fin de la dixiéme semaine environ. La dose quoti- 


(1) Des travaux chirurgicaux récents ont, en effet, 
montré l’envahissement de ces relais internes du cété 
opposé, 


originaux 


dienne est de Yordre de 200 & 250 r (maxima), & raison 
de deux applications par semaine. 

Les champs axillaires, un direct, le bras releyé 
l’autre antérieur, le bras écarté, sont irradiés avec ene 
dose maxima de 2000-2 200 r dans un temps de six 
semaines, 2500 en sept semaines, 4 raison de denx 
séances hebdomadaires de 200 r-peau pour le champ 
axillaire direct, et 250 r-peau par séance pour le 
champ axillaire antérieur. 


Le segment « radiothérapique ». — II intéresse les 
relais mammaires interne et sus-claviculaire. I] regoit 
des doses supérieures, respectivement de 6000 r-peau 
pour le champ mammaire interne et 4000 a 5000 r 
pour le champ sus-claviculaire. 

Le fractionnement est de l’ordre de douze semaines, 
a raison de deux séances par semaine (200 & 250 r-peau 
par séance). Les champs sont irradiés alternativement 
suivant un cycle régulier. 

D’aprés ce plan, Virradiation du segment « chirur- 
gical » est arrétée aprés dix semaines en moyenne, 
alors que celle du segment « radiothérapique » est 
continuée jusqu’a l’obtention de la dose exigée. L’opé. 
ration est pratiquée environ deux mois aprés l’arrét 
des irradiations du segment « chirurgical ». 

L’intensité r-minute est en moyenne de 25. 

Ces conditions s’appliquent pour des tensions de 180- 
200 kV ici étudiées. Il est probable que l’emploi des 
tensions plus élevées apportera certaines modifications 
dans l’administration de la dose et du fractionnement. 


COMPLICATIONS 


En suivant les indications contenues dans le plan 
de la figure 1, on évitera les complications graves. 
Celles-ci furent rencontrées dans nos recherches cli- 
niques et sont dues, en grande partie, au surdosage, a 
l’application inadéquate des champs, au choix de l’in- 
tervalle « rayons X opération » parfois trop court. 

Le tableau XVI donne un apercu de ces complica- 
tions : 


Décés postopératoire 3 

Complications postopératoires (infec- 

Retard de cicatrisation ou nécrose 


(Edéme du bras: léger....... eee 15 
Sclérose pulmonaire ...... oe 6 (2) 
Tasieau XVI. — Complications rencontrées chez 77 malades 


irradiées A doses élevées, dont 72 furent opérées lar- 
gement (1935-1946). 


Quelques-unes de ces complications (mort postopé- 
ratoire) sont dues manifestement a des fautes dindi- 
cation. Il s’agissait de malades atteintes de lésions 
trop avancées, fortement irradiées. Ces cas relevaient 
de la reentgenthérapie seule. 

L’eedéme du bras fut rencontré assez fréquemment : 
dans 15 cas il fut léger, dans 16 cas il fut marque. 
Il convient d’insister sur cette complication qui doit 
toujours ¢tre envisagée, méme pour un traitement pre- 
opératoire « correct >. 

Les nécroses cutanées (in situ ou axillaire) furent 
toutes la conséquence d’une irradiation dépassant les 
limites de la figure 1. Les neuf cas « stérilisés >» sont 
tous guéris sans séquelles cutanées appréciables. 

Quant aux modifications pulmonaires, elles furent 
sans gravité, Nous ne pouvons apporter une statistique 
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exacte, car toutes nos malades ne furent pas exami- 
nées systématiquement aprés leur traitement, parce 
qu’elles n’accusaient aucun sympt6me pulmonaire. 

La conclusion s’impose : les cas avancés, 4 quelques 
exceptions prés, doivent étre réservés 4 la seule reent- 
genthérapie, & cause du danger des récidives locales et 
surtout des métastases a distance, presque toujours 
associées aux premiéres. 


CONCLUSION 


L’idée directrice de cette méthode d’irradiation pré- 
opératoire a dose élevée et trés fractionnée était 
détablir si, et dans quelles conditions, la tumeur 
mammaire pouvait étre stérilisée localement et, con- 
naissant ces faits, d’aller plus loin en abordant le 
traitement par la seule roentgenthérapie. 

La méthode ici étudiée semble intéressante parmi 
d’autres méthodes préconisées par divers auteurs, a 
condition de respecter les régles suivantes : 

1° Sur le « segment chirurgical » du territoire (sein 
et région axillaire), les doses, quoique élevées, ne 
doivent pas dépasser le seuil de la tolérance tissu- 
laire pour éviter des complications postopératoires. 

Sur le segment « radiothérapique » du territoire 
(chaine mammaire interne, région sus-claviculaire), les 
doses sont plus élevées et destinées & amener la stéri- 
lisation possible. 

2° En respectant les régles techniques (champs bien 
précisés) et biologiques (fractionnement, alternance 
des champs, dose quotidienne, dose au-dessous de la 
limite du seuil de tolérance), ’opération pourra étre 
effectuée dans des conditions satisfaisantes en s’entou- 
rant des précautions antibiotiques nécessaires. 

3° L’intervalle qui sépare la fin de la roentgenthé- 
rapie de l’opération ne peut étre fixé d’une fagon 
rigide. I1 dépend, entre autres facteurs, de la dose 
administrée. Plus la dose est faible, plus l’intervalle 
doit étre court et inversement. En moyenne, et pour 
les doses mammaires ici préconisées, cet intervalle 
peut étre évalué & deux ou trois mois. Ce délai per- 
mettra aux rayons X de faire sentir leur action tar- 
dive au maximum. 

4° La question des métastases A distance reste entié- 
rement ouverte. Nos cas sont trop peu nombreux pour 
conclure. Toujours est-il que les cas avancés sont voués 
a apparition de ces métastases et qu’il est préférable, 
a notre avis, de se contenter, dans ces cas, d’une reent- 
genthérapie seule. 

5° Les complications, rapportées ici objectivement, 
sont dues en grande partie a lignorance de la méthode, 
surtout au début. Cependant, il convient d’attirer 
attention sur le pourcentage élevé d’coedémes du bras 
rencontrés dans nos cas. 

6° La mammographie, non décrite ici, sera, dans 
Pavenir, d’une grande importance d’appréciation pour 
les indications (chirurgie ou rayons X) et pour le pro- 
nostic de ces cancers. Pour ces deux raisons (indica- 
tion et pronostic), Vintérét de la mammographie, 
employée systématiquement dans nos cas a la suite 
des travaux de Raout LEBorGNE (Montevideo), s’inten- 
sifiera considérablement et sera appelée a devenir une 
exploration de routine. 

Quelques considérations d’ordre général peuvent ¢tre 
émises & la fin de cet exposé. Elles concernent le 
médecin, la malade et l’aspect économique du probléme. 

Le médecin doit étre bien éduqué et travailler en 
équipe « plein temps ». 

La malade doit avoir confiance, et elle laura en 
constatant elle-méme la régression de sa tumeur et en 
Voyant toujours les mémes médecins s’occuper d’elle. 
Toutes nos 77 malades recurent ainsi un traitement 
complet. Nous tenons a ajouter que, sur presque 400 
cas traités jusqu’ici (1953) uniquement par reentgen- 


thérapie, une seule malade a interrompu son traite- 
ment pour des raisons extra-médicales. 

Cependant, il reste une critique soulevée avec raison 
et qui est la suivante : la malade. ayant vu diminuer 
ou disparaitre apparemment la tumeur, se soustrait a 
lopération. Quelques mois aprés, la récidive réap- 
parait et l’opération s’avére plus difficile. Il faudra 
done insister tout particuliérement auprés de la 
malade pour l’engager 4 subir cette opération, en 
mhésitant pas & lui décrire les dangers auxquels elle 
s’expose dans le cas contraire. 

L’aspect économique n’est, certes, pas a négliger. 
Mais il faut d’abord apporter la preuve de la qualité 
d’une méthode thérapeutique. Si cette qualité est 
prouvée par les faits, contrélée a longue échéance, la 
question économique devient en grande partie un pro- 
bléme d’organisation. Sous ce rapport, il ne faut pas 
oublier que la grande majorité de nos malades sont 
traitées ambulatoirement, ce qui réduit beaucoup les 
frais. 

En résumé, on a essayé de donner les résultats de 
cette méthode aussi sincérement et aussi objective- 
ment que possible, en montrant les avantages et les 
inconvénients, les succés et les échecs, sans oublier 
les complications. Elle parait suffisamment intéres- 
sante pour mériter lattention parmi les méthodes 
variées suggérées pour amener la stabilisation d’un 
certain nombre de cancers mammaires. 


(Travail de la Fondation Curie, 
Directeur des Services thérapeutiques : J. CourRTIAL.) 
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DU PRINCIPE DE L’UTILISATION EN RADIOLOGIE 
DE FREQUENCES SELECTIONNEES 


Par P. SUQUET (Paris). 


Il. — OBJET DE L’ETUDE 


Lutilisation, en radiodiagnostic, de la totalité du 
spectre d’émission des tubes de rayons X ne conduit 
pas toujours a la solution la plus rationnelle. 

L’angiographie, par exemple, impose des concentra- 
tions du produit de contraste qui impliquent des pres- 
sions et des vitesses d’injection souvent dangereuses. 

L’objet de notre étude est de rechercher dans quelles 
conditions un choix judicieux des fréquences utilisées 
pourrait permettre l’emploi de techniques plus ano- 
dines. 


II. — PRINCIPE 


C’est donc essentiellement l’absorption des rayons X 
par l’atome d’iode qui nous retiendra ici. 

Chacun sait que le coefficient massique d’absorption 
dune substance monoatomique subit des variations 
brusques pour les longueurs d’ondes correspondant 
aux potentiels d’ionisation des diverses couches élec- 
troniques des atomes constituants. 

Chaque « saut » d’absorption est égal, d’aprés la 
régle de Jonsson, au rapport des énergies du niveau 
considéré et du niveau immédiatement supérieur. 

Entre les discontinuités, le coefficient massique 
dabsorption est proportionnel au cube de la longueur 
donde (loi de Bragg et Pierce). 

Précisons done ces diverses grandeurs pour l’atome 
Wiode. 


III. — ABSORPTION DES RAYONS X 
PAR L’ATOME D’IODE 


L =: 53 
A = 126,92 
= 037304 A, 


1° Absorption des longueurs d’ondes légérement 
inférieures a 
Nous ferons usage des tables de Jénsson : 


Les tables fournissent le facteur J de Jénsson : 
I 


Donec : 


| | = — = 39,8652. 


2° Absorption des longueurs d’ondes légérement 


supérieures 


Le caleul est immédiat si nous utilisons la « for- 
mule universelle » de Jénsson. 


p 2 
A. Bic 
0,155 
Soit | I 
| = 6,17 
| 


3° Absorption des longueurs d’ondes comprises entre 
O et 
La loi de Bragg et Pierce nous apprend que : 


7) 


il nous faut done déterminer k. I] suffit de le calculer 
en un point de l’are de parabole cubique, par exemple 
= 0,37304 A 


au point + = 39,8652. 


On voit sans peine que: 


4° Absorption des longueurs d’ondes comprises entre 
et 
La méthode est identique et on trouve : 


En résumé : 
pour 
"07 > 
—=797)*; 


| 
pour AKA 


= 123. 


Il est aisé de présenter ces résultats sous forme de 
graphique (fig. 1). 


IV. — ABSORPTION DES RAYONS X 
PAR LES TISSUS MOUS 


Ces tissus sont assimilables, chez homme, a une 
substance de nombre atomique moyen : 


Ziissus — 7,48, 


Le produit Z?% correspondant 4 la discontinuité K 


h, 
6, 
n. 
“A 
5 
u 
1 
it 
2 
) ; 
4 
yf 
a I 
d 
e 
), 
k | I 797. 
KS 
e 
a 
d 
Ly | 
4 
j [z = 19,61. 
95,6. 
: 


de Viode ne figure pas dans les tables de J6nsson qui 
ne sont établies qu’A partir de Z% = 8. 


a Nous aurons recours aux courbes d’absorption de 
Wredie 
log. Z"ss"* = 0,87390, 
lissus 
log. = 9,57 
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rayons X émet, avec une intensité suffisante, de telles 
longueurs d’ondes. 

Nous savons que, dans les conditions habituelles de 
fonctionnement en radiologie, le spectre d’émission 
d’un tube a anticathode de tungsténe comprend : 

— un fond continu, 
— un spectre discret. 
Nous étudierons séparément chacun de ces facteurs, 


1° Le fond continu. 


Done : Il est évident que, pour répondre nos besoins, la 
[ | 0,1103. longueur d’onde d’intensité maximum de ce spectre 
doit se trouver dans la plage de longueurs d’ondes 
O< < 0,37 A. 
| 
4OL 
30 
$ 
10L 
6,17 | 
A A 
Fig. 1. 


ee Les discontinuités K des constituants principaux 
- Cc, H, O, N, n’appartenant pas au domaine étudié, 
l’absorption obéit a la loi de Bragg et Pierce et nous 


n’ayons qu’un seul coefficient k’ a4 déterminer : 


| 
| k= 2.2. | 


Nous reporterons la courbe : 


— 2,2 


4 


sur la figure 1. 


Vv. — CONDITIONS DE FONCTIONNEMENT 
DU TUBE 


Nous nous proposons de montrer que lutilisation 
des seules longueurs d’ondes inférieures 4 4, permet 


de moindres concentrations du produit iodé de con- 
traste ; il nous faut done rechercher, au préalable, 
dans quelles conditions de fonctionnement un tube de 


Une tension aux bornes de 75000 volts obéit a ce 
critére. 
En effet, d’aprés la loi de Duane et Hunt: 
do V = 12350, 
to tant la plus courte des longueurs d’ondes du 
spectre, V la tension en volts aux bornes du tube, on 
obtient immédiatement : 


ho =0,16 A. 


On en déduit 2m d’aprés la régle de Dauvilliers : 


== 1,3 do, 


| am = 0,208 A, 


ce qui est acceptable. : 

Par ailleurs, nous savons que la répartition de Vin- 
tensité dans ce spectre obéit a la formule de Kuhlen- 
kampff : 


i 
2 
t 
r 
h 
Vi 
dt 
pl 
le 
0,1 
tic 
la 
po 
un 
qu 
de 
d’a 
nel 
chi 
€ 
gue 
I 
du 
rai 
tim 
| 
7 du 
~ 
N 
fon 
ficie 
AiN 1 1 ) 1 des 
| 
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ou A désigne une constante, N le nombre atomique, 
j Pintensité du courant cathodique 4 travers le tube, 
c la vitesse de la lumiere. 

Il est, dés lors, aisé de calculer le rapport de Vin- 
tensité du spectre, dans la région obéissant 4 notre 
critere, V’'intensité rayonnée totale. 

Nous postulerons, pour effectuer ce calcul, que les 
radiations de longueur d’onde supérieure a 1 A sont 
inutilisables en radiologie. 

a) Intensité totale : 


=faine( —) di = AiNe. 13,78. 


ho 


b) Intensité des radiations de longueur d’onde 
0,37 A: 


0,37 


+o 
“0,16 
Le rapport est done 0,45. 

| 

J 
| aes, 
| | 


Comme la formule de Kuhlenkampff montre que 
Yintensité lumineuse est proportionnelle Vintensité 
du courant & travers le tube, il suffira done de multi- 


plier par Pl = 2,20 Vintensité du courant a travers 
sto 

le tube pour que Vintensité des rayons X tels que 

0,16 << 1 < 0,37 soit égale 4 Vintensité dans les condi- 

tions habituelles de fonctionnement. 

Les travaux de Wagner ont, par ailleurs, montré que 
la loi de Dauvilliers n’est rigoureusement vraie que 
pour le rayonnement émis dans une direction faisant 
un angle de 90° avec le faisceau cathodique. 

Les courbes spectrales de cet auteur (fig. 2) montrent 
que, plus la direction des rayons X étudiés est voisine 
de celle des rayons cathodiques, plus ’m_ est petit. En 
dautres termes, plus le spectre continu est proportion- 
nellement riche en hautes fréquences. 

Nous disposons done 14 d’un second moyen d’enri- 
chissement de l’émission en radiations utiles. 


2° Le spectre discret. 
Les raies de la série K du tungsténe ont pour lon- 
gueurs d’ondes respectives : 
Kz, = 0),2128 
Ka, = 0,2053 
% = 0,1826 
Ky = 0,1768 


Par ailleurs, le potentiel d’excitation de la série K 
du tungsténe étant de 69300 volts, ’'ensemble de ces 
raies vient done renforcer Vintensité du spectre con- 
tinu utilisable. 

Enfin, dernier point, Veffet de renforcement par des 
fcrans est particuliérement important dans la région 
du spectre qui nous intéresse. 


VI. — COEFFICIENTS MASSIQUES MOYENS 
D’ ABSORPTION 
DANS LA BANDE 0,16 < x < 0,37 


Nous allons montrer que, dans les conditions de 
fonctionnement ci-dessus définies, le rapport des coef- 
ficients Massiques moyens d’absorption de Viode et 
des tissus est plus grand dans la plage 0,16 < % < 0,37 
que dans ensemble du spectre. 


1° Coefficient moyen dabsorption de Viode entre 


0,16 et 0,37 A. 


1 
Par définition =-—— J —da. 
A A A 


Done pour liode : 


770,37 1 
—= | 800 da = 16,81. 
Jo16 0,37—0,16 


e 
0,16 


30,37 
B 16,81. 
30,16 


2° Coefficient moyen d’absorption des tissus entre 


0,16 et 0,37 A 


> 0,37 


70,37 
= J 2.2 da = 0,0461. 
Joe =0,87—0,16 


e 
0,16 


| —0,0461. 
| 40,16 


Le rapport des coefficients massiques moyens est 


Tr | 
0,37 
R =— 


— - = 364,6. 


ij 0,37 
Jo 


done : 


VII. — COEFFICIENTS MASSIQUES MOYENS 
D’ ABSORPTION 
DANS LA BANDE 0,16 <%<14 


1° Coefficient massique moyen d’absorption de Viode 


entre 0,16 et 1 A. 


. 
une fonction monotone de présentant une 


6 


discontinuité de premiére espéce pour % = 0,37 Ast 


> 
| 
e 
| 
« 
0,16 =, 
a 
I ‘ 
150° q 
0° 
! 
| 
180 
Fig. 2. : 
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“al 

convient donc, dans le calcul de [= | ; de décom- 
40,16 


poser l’intégrale définie en deux parties : 


> 0.37 2 1 


1 


e e 
0,16 0,37 
On trouve : 


| 


2° Coefficient massique moyen dabsorption des tissus 
entre 0,16 et 1 A. 

Nous avons vu que les constitutants atomiques prin- 
cipaux C, H, O, N, des tissus ne possédaient pas de 
discontinuité dans cette plage, donc : 


> 
1 
1—0,16 
e 
0,16 
Ty! 
Soit : Pa — 0,6535. | 
| Jo.16 


| 


Le rapport des coefficients massiques moyens 
d’absorption entre 0,16 et 1 A est donc: 


VIII. — CONCLUSION 


| 
Le rapport : = 
| 


Nous pouvons done en conclure que Vlutilisation, 
pour Vangiographie, des seules longueurs d’ondes infé- 
rieures @ 0,37 A permettrait des concentrations de pro- 
duit de contraste 5,93 fois moindres que celles utilisées 
actuellement. 

Nous ne sous-estimons certes pas les difficultés pra- 
tiques d’application de cette méthode. En effet, liso- 
lement de telles longueurs d’ondes requiert la mise en 
ceuvre, soit de filtres, soit de réflexions sélectives 
cristallines. 

L’interposition, sur le trajet des rayons, de tels 
appareils modifiera les résultats que nous avons 
établis, quant 4a Vintensité, quant aux coefficients 
d’absorption. 

Le calcul, a priori, de ces facteurs est possible mais 
complexe. Nous pensons cependant que, tels quels, les 
résultats que nous présentons sont suffisamment nets 
pour justifier une tentative expérimentale, seul critére 
valable en radiologie. 
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FAIT CLINIQUE 


TUMEUR FANTOME DU POUMON 


Par E. FORSTER, P. WARTER, M. ASSOUAD et F. SCHULER (Strasbourg). 


Presque toutes les tumeurs qui se développent dans 
Yendothorax, en dehors des cancers broncho-pulmo- 
naires, sont de diagnostic difficile. Qu’il s’agisse de 
lipomes, de kystes du péricarde, de thymomes, de 
kystes bronchogéniques ou de neurinomes, ils requié- 


Fig. 1. — Schéma des localisations intra-thoraciques des 
diverses tumeurs du médiastin, selon Lyman, BREWER et 
DoLiey, 


rent toujours une analyse clinique et radiologique 
attentive et complexe. L’étude d’une symptomatologie 
souvent discréte apporte des arguments utiles 4 la con- 
naissance de la nature de la néoformation, mais c’est 
surtout l'image radiographique, la forme tumorale, les 
variations de densité, de contours, ou d’étendue, qui 
est un élément de grande valeur. A cette documenta- 
lion purement iconographique, la notion de topogra- 
phie devient essentielle. Lyman, BREWER et F. S. Dot- 
LEY ont donné, en 1949, un schéma d’ensemble des 
diverses localisations dans le thorax, qui reste un 
guide excellent de la fréquence géographique des 
diverses tumeurs (fig. 1). Ainsi, les faits purement cli- 
niques, ajoutés aux clichés radiographiques qui cons- 
tituent apport essentiel, et parfois aussi quelques 
données de laboratoire, construisent le diagnostic de 
nature. Malgré tous ces éléments, le diagnostic reste 
encore assez incertain. 


Nous avons été récemment embarassés devant une 
tumeur fant6me de Vhémithorax droit dont voici 
Vobservation : 


RK... Marguerite, 38 ans, ménagére, nous est 
adressée par les Drs Piquer, Marx et Eck, de Mulhouse, 
pour une masse tumorale de ’hémithorax droit. I] n’y 


Fig. 2. —- Opacité hilaire droite 
a contours parfaitement réguliers et de densité homogéne. 


a rien a relever dans ses antécédents héréditaires, elle 
présente, par contre, une histoire thoracique ancienne 
et complexe. Elle fut prise, en 1942, d’une toux fré- 
quente et pénible et qui conduisit 4 un examen radio- 
scopique négatif. En 1944, on constata pour la pre- 
miére fois, derriére l’écran, Vexistence d’une pleurésie 
qui disparut du jour au lendemain. En 1948, une pous- 
sée fébrile aigué, accompagnée de douleurs_ posté- 
rieures a la base de ’hémithorax droit, irradiant vers 
le creux ¢pigastrique, ne conduisit & aucun diagnostic 
précis. Un cliché thoracique révéla une grosse opacité 
arrondie, parahilaire droite. Le diagnostic de maladie 
de Hodgkin fut avancé, mais ne fut pas étayé par des 
examens de laboratoire et, quelques jours plus tard, 
on constatait que la masse trouvée & examen radio- 
graphique avait disparu. En 1950, au cours d’un exa- 
men prénatal, une radioscopie ne montra aucune 
image endothoracique anormale. De temps a autre, la 
malade ressentit des douleurs souvent imprécises, par- 
fois a projection épigastrique. Début septembre 1954, 
les douleurs dorsales droites reprirent, accompagnées 
d’une poussée fébrile & 38°: la malade consulte le 
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D' PigveT qui, pensant l’existence d’une affection 
wsophagienne, fit un cliché thoracique et découvrit une 
grosse opacité arrondie, parahilaire droite, de la taille 
d’un pamplemousse, elle s’étalait sur le flane de la 


Fic. 3. — Quelques jours plus tard, 
la tumeur a complétement disparu. 


colonne (fig. 2). Trois jours plus tard, le D™ Eck passe 
la malade a l’examen scopique et trouve un champ 
pulmonaire droit et gauche parfaitement transparent. 
Il n’y a plus trace de tumeur. La malade dit avoir 
expectoré en quelques heures la 
valeur demi-verre 
liquide muqueux ou salivaire. 
Cest alors qu’elle nous est 
adressée. Elle est admise le 
20 septembre 1954. C’est une 
femme de robuste constitution, 
en apparente bonne santé. 
L’examen somatique reste 
entiérement négatif et ’examen 
du thorax ne révéle absolument 
rien d’anormal a la palpation, 
a la percussion ou a lausculta- 
tion. Les bruits cardiaques sont 
normaux et la tension artérielle 
& 12/8. Les appareils nerveux 
locomoteurs, vasculaires et uro- 
génitaux sont sans particularité. 
Les examens de biochimie san- 
guine sont normaux, la formule 
blanche est bien équilibrée, il 
n’y a pas d’anémie, pas d’accé- 
lération de la V. S. et rien de 
pathologique dans les urines. 
Une radiographie standard 
antéro-postérieure du thorax ne 
montre aucune tumeur (fig. 3). 
A la bronchoscopie, on ne reléve 
aucune anomalie de larbre 
bronchique, mais en pratiquant 
le broncho-lipiodol sulfamidé en 
décubitus dorsal, on voit sou- 
dain, et progressivement, s’étaler 
a la fagon d’une méduse, sur le 
bord droit de la région hilaire, Fig. 
une ombre légére en forme de 
croissant qui remonte vers la 
clavicule (fig. 4). Le lipiodol 
injecté dans les bronches ne la pénétre pas. En bascu- 
lant la malade en position verticale, ’ombre s’ame- 
nuise petit a petit, se ramasse sur le hile et disparait 
presque complétement. Une hernie diaphragmatique et 
un diverticule wsophagien sont éliminés par le transit 


baryté. Il restait done A discuter la possibilité @yp 
lymphocéle du canal thoracique ou une malformation 
congénitale du type kyste bronchogénique. 
La malade fut opérée, le 29 septembre 1954 (Pr agr 
Forster, D' Cu. par thoracotomie 
droite du 6° espace intercostal; on enléye 
assez difficilement un kyste bronchogé- 
nique de la taille dune grosse orange 
appendu a la bronche lobaire moyenne. Les 
suites opératoires furent simples, malgré un 
¢pisode d’atélectasie transitoire lobe 
moyen, et la malade quitte, au 27° jour, en 
excellent état général, cicatrisée. Aprés un 
mois de convalescence, elle reprit ses oceu- 
pations et va depuis parfaitement bien, 


Les kystes bronchogéniques se _placent 
parmi les tumeurs relativement rares du 
thorax. ALFORD n’en réunissait que 8 cas 
dans la littérature mondiale, en 1937. Sanry, 
BERARD et Gary, en 1950, publient huit 
observations sur un ensemble de 60 cas 
personnels de tumeurs médiastinales. En 
1952, LauMONIER et DEPAULIS relatent Vhis- 
toire de quatre opérés de kystes broncho- 
géniques intra-thoraciques. En 1953, l’'un de 
nous (E. ForsTeER avec M. Lux) rapportait 
deux observations personnelles de kystes 
intra-thoraciques, d’origine aéro-digestive, 
dont lun était revétu de muqueuse gas- 
trique. Avec R. Fonraine, Kim. et Houper- 
BacH, de nous (P. WaRTER) rapporta 
récemment Vhistoire clinique d’un_kyste 
bronchogénique invaginé dans le péricarde. 
Ainsi, le nombre d’observations rapportées 
augmente et l’analyse des symptémes per- 
met peu A peu de serrer de plus prés les problémes de 
diagnostic que posent ces malformations kystiques. 

Si aucun élément définitif ne permet encore de 
décider de Vorigine de ces tumeurs, on admet cepen- 


4. — Opacité hilaire droite en forme de croissant, apparue au cours 
du broncho-lipiodol en décubitus dorsal, et disparaissant en station verticale. 


dant qu’elles prennent naissance a partir d’un bour- 
geon du tube commun aéro-digestif qui donnera la 
trachée, les bronches et l’caesophage, aprés apparition 
dun mur de cloisonnement. Le bourgeon engendre- 
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rait le kyste qui se tapisserait, ou de muqueuse diges- 
tive, ou de muqueuse respiratoire. C’est ainsi que 
Maren a pu ¢crire qu'il n’y avait pas de limite nette 
entre les kystes aériens et digestifs. Les premiers sont 
pourtant les plus fréquemment observés. 

La symptomatologie purement clinique en demeure 
parfois fort discréte. Non infectés, ces kystes broncho- 
géniques sont souvent trés longtemps bien tolérés, 
yoire insoupconnés, et ce n’est qu’un examen radiolo- 
gique systématique qui, fréquemment, permet leur 
découverte. On reléve pourtant dans les observations 
rapportées des impressions de tiraillements doulou- 
reux, intra-thoraciques, qui, de Vavis de Santy et de 
BERARD, seraient dus a des tractions des plexus ner- 
veux péribronchiques ou, peut-¢tre, 4 certains réflexes 
yasculaires. Notre opérée présenta des douleurs dor- 
sales et des irradiations épigastriques de caractére 
imprécis depuis 1944. L’accroissement progressif du 
kyste peut se voir et infection est toujours possible. 
Cette complication, lorsqu’elle survient, est particulié- 
rement dangereuse, de diagnostic et de traitement dif- 
ficiles. Nous avons eu récemment Voccasion d’opérer 
une fillette de 13 ans, porteuse d’un kyste bronchogé- 
nique infecté, qui passa pendant plusieurs semaines 
pour une abeédation aprés pneumopathie. 

radiologique simple laisse le 
diagnostique de nature presque toujours entier. II 
pourra étre résolu par la multiplicité des clichés en 
incidences diverses et par des tomographies dans les 
trois dimensions. Santry, BERARD et GaALy, dans une 
récente étude de la symptomatologie et de la radio- 
logie de ces tumeurs, insistent particuliérement sur 
la valeur diagnostique de la variation de forme de ces 
tumeurs. Ils écrivent : « Un diagnostic de forte pré- 
somption peut étre fait en mettant en évidence, par 
les clichés pris en diverses incidences (debout, couché, 
inspiration et expiration), des modifications de forme 
des parois du kyste. » Une de leurs observations rap- 
porte d’ailleurs une série d’images radiologiques avec 
une ombre tumorale changeante, selon la position du 
malade. La masse se déplace de la base de l’hémi- 


thorax au sommet. Nos clichés sont assez superpo- 


sables aux images de cette observation, ils ont cepen- 


dant cette particularité étonnante de montrer la dis- 
parition compléte de l’ombre kystique sur l’une des 
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radiographies. L’aspect fugace de Vimage, qui en fut 
la caractéristique essentielle et aussi un peu le cété 
mystérieux, nous orienta vers le diagnostic de mal- 
formation congénitale. 


Fic. 5. — En décubitus dorsal, aprés ingestion de baryte, 
on voit une opacité sur le bord droit de lVaesophage tho- 
racique s’étendant jusqu’au hile (D7 a D8). 


Nous n’avons voulu que relater ici Vhistoire assez 
curieuse d’une malade dont l’image radiologique, chan- 
geante d’un jour a l’autre, nous laissa assez longtemps 
perplexes. 
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NOTE DE TECHNIQUE 


A PROPOS DE LA PROJECTION DU CANAL OPTIQUE 
EN INCIDENCE ANTERO-POSTERIEURE 


Par P. BUFFARD, P. TREMOULET et DEFRENNE (Lyon). 


Des innombrables techniques radiologiques propo- 
sées pour |’étude du canal optique — dont on trou- 
vera le rappel dans le mémoire de Diplome de Radio- 
logie de V'un de nous (1) — Vimmense majorité 
utilise la projection postéro-antérieure, codifiée entre 


autres par les études anatomiques de Hartmann, Bru- 
NETTI... D’autres, telles celles de FRIEMANN-DAHL, pro- 
posent une incidence postéro-antérieure, sans donner 
cependant de repéres suffisamment précis pour garantir 
un bon résultat pratique; les derniéres enfin, telles 
celles de LysHoLM, PFEIFFER..., nécessitent un cranio- 
graphe (table spéciale de Lysholm, craniographe de 
Jouvet) dont malheureusement la plupart des Ser- 
vices de radiologie non spécialisés — pour ne rien 
dire des installations privées -— sont et seront encore 
longtemps dépourvus. 

Or, si, pour avoir fait sa preuve, la technique clas- 
sique de Hartmann meérite d’étre largement utilisée, 
elle nest pas & l’abri d’un certain nombre de reproches 
plus pratiques que théoriques. Réussie, elle donne en 
effet une excellente projection du canal optique, trés 
correctement parcouru, selon son axe, par le rayon 
central. Malheureusement, l’expérience montre que 
nombre de manipulateurs de radiologie générale, pra- 
tiquant peu d’examens spécialisés du crane, la réus- 
sissent souvent seulement aprés plusieurs essais, pour 


(1) P. Trémov_er: Diplome de Radiologie, Lyon, 
1953 (on y trouvera l’étude compléte de la question, 
de nombreuses reproductions de clichés et la biblio- 
graphie). 


ne rien dire des tentatives de projection symétrique 
sur un seul film 13/18! Plus encore, la position du 
malade en procubitus avec appui naso-frontal est dif- 
ficile & obtenir chez un traumatisé de la face (eas 
fréquent dans les recherches de fracture des _parois 


Fic. 1 et 2. 

Radiographics dun crane see, 
sur lequel des repéres métal- 
liques précisent le contour 
orbitaire et le canal optique. 
Distance tube-film : 100 em. 
La figure 1 est prise en décu- 
bitus, la figure 2 en procu- 
bitus, selon la méthode clas- 
sique. Noter la _ projection 
strictement semblable des ca- 
naux optiques. Si on masque 
le pourtour orbitaire, on ne 
peut dire quelle est la tech- 
nique utilisée. 


Fig. 2. 


du canal aprés accident de la route), presque impos- 
sible 4 vérifier chez un sujet instable, impossible a 
maintenir chez l’enfant ou l’agité; elle demande, enfin, 
une manipulation du malade, incompatible avec un 
diagnostic d’hypertension intra-cranienne possible. 

C’est pourquoi, recherchant une technique plus com- 
mode, nous avons repris I’étude théorique (1), puis 
pratique, d’une incidence antéro-postérieure réduisant 
au minimum les manipulations, tout en respectant les 
régles classiques d’une bonne projection orthogonale 
d’un canal creusé dans I’épaisseur d’une des parois du 
crane, 


A. — PRINCIPES ANATOMIQUES 


1° Etude de la direction du canal optique par rap- 
port aux trois plans perpendiculaires classiques : les 
angles de projection, — Si nous étendons un squelette 
entier sur une table de dissection, et matérialisons le 


(1) Nous remercions les GABRIELLE et DUROUX, 
Professeur et Chef de Travaux pratiques d’Anatomle 
de la Faculté de Médecine de Lyon, des facilites qu ils 
nous ont accordées pour l'étude théorique de la 
question. 
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trajet d’un des canaux optiques par une tige de fer 
le traversant & frottement dur, nous voyons immédia- 
tement, comme HARTMANN et les autres auteurs, que 
ja direction du canal optique par rapport aux plans 


repéres frontal, sagittal et transversal est donnée par 


Fic. 3. 


rayon vertical tombe a 6 ou 7 cm au-dessus et en 
dehors de la protubérance occipitale externe (plus ou 
moins selon les techniques). 

Mais plus que la valeur exacte de cet angle, compte 
le fait essentiel suivant: mettons un squelette en 
décubitus dorsal strict, et centrons un rayon direc- 
teur, perpendiculaire au plan de la table, au milieu 
de la ligne joignant les deux rebords orbitaires infé- 
rieurs ; ce rayon fait avec l’axe du canal un angle 
ouvert en dehors. Mais cet angle s’annule, toutes 
choses égales d’ailleurs, si par simple rotation de la 
téte du sujet selon son grand axe nous amenons le 
rayon central sur langle inféro-externe de Vlorbite. 
L’expérience est facile a faire sur tous les cranes, 
quelle que soit leur forme: lerreur de centrage est 
toujours trés minime et pratiquement négligeable (la 
projection du canal restant circulaire et non ellip- 
tique, sans que les bords présentent de double-contour) 
pour peu que la distance foyer-film soit supérieure 
50 cm. 

Le deuxiéme angle permeitant de repérer la direc- 
tion du canal optique est celui qui l’écarte du plan 
nasion-inion. Cet angle varie de 22 a 38 degrés, avec 
une moyenne de 24 degrés (HARTMANN) a 31 degrés 
(personnel), il est lui aussi impossible & mesurer 


Fig. 3, 3 bis et 4. — Les figures 3 et 3 bis montrent la posi- 
tion donner au malade : ie bord inférieur du maxil- 
laire inférieur fait, avec la verticale (bouche fermée), un 
angle A de 10 degrés ouvert en haut et en arriére. Le 
film est tiré avec un rayon vertical (RC) : toutefois, 
Vexpérience montre que la projection du canal reste cor- 
recte si le rayon incident est oblique de moins de 10 degrés 
de part et d’autre de la verticale (done dans la zone B 
hachurée). Les calques de la figure 4 sont ceux du méme 
sujet, avec une incidence de +10 degrés a —5 degrés. 


Fic. 3 bis. 


deux angles: le canal optique regarde en haut, en 
dehors et en avant. 

L’angle dans le plan sagittal varie selon les auteurs 
de 28 & 46 degrés (HantMANN), 29 & 42 degrés (TRrE- 
MOULET), avec une moyenne de 35 degrés pour Hart- 
MANN, 38 degrés pour GoaLwin, 37 degrés pour Brv- 
NETTI, 36 degrés pour nous qui avons pratiqué les 
mensurations sur les cranes du Musée d’Anatomie de 
la Faculté, done sur des cranes de formes trés variables. 
Cet angle est trés difficile & mesurer exactement sur 
le vivant, et les incidences habituelles essaient de 
'annuler en obtenant une rotation de la téte suffi- 
sante sur le sujet en décubitus ventral pour que le 


Fig. 4. 


in vivo et parait opposer une barriére théorique a la 
réalisation pratique d’une incidence correcte du canal 
optique. Les procédés le compensent en réglant la 
flexion du cou par appui sur le nez et la partie laté- 
rale du frontal. C’est la un procédé aveugle, puisque 
dépendant de la forme d’organes variables (visage) 
devant compenser une autre variable (direction d’un 
canal optique), ces deux variables n’ayant par ailleurs 
aucun rapport. Nous réalisons la méme compensation, 
de facgon d’ailleurs tout aussi empirique en théorie, 
en mettant la téte du sujet en légére déflexion, de 
sorte que le plan des rebords inférieurs de la mandi- 
bule fasse un angle de 10 degrés (sujet bouche fermée), 
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ouvert en haut et en arriére (étude théorique sur le 
squelette). Mais étudiant in vivo Vinfluence de la 
flexion (degrés négatifs) et de l’extension (degrés posi- 
tifs) du cou, nous avons pu voir sur 10 sujets que pour 
une focale de 100 cm la projection reste correcte entre 
--10 degrés et +10 degrés, quelle que soit la morpho- 
logie du crane. 


2° Qualité de Vimage en fonction des dispositions 
anatomiques. — La projection du canal optique se fait 
sur la projection de la partie postérieure de la votte 
du crane, c’est-a-dire sur une zone dépourvue d’acci- 
dents anatomiques risquant de géner l’interprétation 
des films. 


: Fig. 5. Elle montre la valeur de Vincidence réalisée 
en pratique facilement, quel que soit du blessé. 


L’agrandissement de Vimage est & peu de choses 
prés le méme que dans l’incidence classique : en effet, 
le canal optique est 4 environ 6,5 em du plan de la 
table en procubitus, 10,5 cm en décubitus. Pour une 
distance foyer-film de 100 em un canal optique de 
4 mm de diamétre vrai aura une dimension apparente 
de 4,27 mm dans le premier cas, 4,44 mm dans le second 
“as. Cette différence de 0,17 mm est négligeable en 
pratique, puisque fort en-dessous des variations ana- 
tomiques normales. La_ facilité avec laquelle on 
obtient une incidence symétrique de lautre canal 
optique réduit encore la valeur de l’objection. II est 
dailleurs intéressant de faire V’expérience suivante : 
projetons, sur le méme film 13/18, le méme canal 
optique par les deux incidences opposées et masquons 
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par un cache le pourtour orbitaire (trés agrandj par 
incidence en AP): un observateur est incapable de 
voir la moindre différence entre les deux images 


B. — REALISATION PRATIQUE 


Elle est excessivement simple, quel que soit l'état 
du sujet (traumatisé du crane ou de la face, hyper- 
tendu cérébral...), quel que soit le type d’appareillage 
(anticathode tournante et Potter ou simple apparel 
portatif au lit du malade). Le sujet reste en décubitys 
dorsal strict. On ajuste la téte en déflexion légére, de 
sorte que le rebord inférieur de la mandibule fasse 
avec le plan transversal de la téte un angle ouvert 
de 10 & 15 degrés en haut et en arriére. 

Le rayon central vertical (centreur télescopique ou 
localisateur lumineux) est amené au milieu de la ligne 
joignant les deux rebords orbitaires inférieurs. Sans 
rien changer, on se place derriére le malade, et Jes 
deux mains posées sur les rebords latéraux du crane 
et de la face, pouces se rejoignant sur la partie supé- 
rieure de la téte, font tourner celle-ci, selon son axe 
longitudinal, jusqu’a ce que le rayon incident tombe 
sur langle inféro-externe de lorbite, toujours facile 
a repérer, quel que soit V’état des parties molles. Le 
film est pris avec les constantes habituelles de crane 
(de préférence sur Potter, mais on peut réussir une 
trés bonne incidence avec une grille fixe, voire méme 
sans autre antidiffuseur qu’un localisateur étroit), 
avec une distance de l’ordre de 80, ou mieux, 100 em 
(que permettent tous les appareillages). 


Cc. — RESULTATS 


L’image du canal optique est parfaitement ronde, 
bordée par une mince ligne osseuse, sans déformation 
ni flou des bords, qui témoignerait d’un rayon incident 
« wenfilant » pas exactement l’axe du canal. Elle est 
facile lire et les ophtalmologistes consultés_ s’en 
sont déclarés extrémement satisfaits. Il est extréme- 
ment facile, méme sans entrainement, d’obtenir une 
projection symétrique des deux canaux optiques sur 
le méme film 13/18 (pour un seul, un film occusal 
sans écran suffit). 

Il est difficile de ne pas réussir l’incidence : pendant 
nos essais, lorsque nous n’en avions pas l’expérience 
et choisissions des sujets dont le crane avait une 
forme atypique, la proportion des échees fut de 6/50 
et le deuxiéme film fut toujours bon. Actuellement, 
ces échecs n’atteignent pas 5 % pour le premier film. 
Enfin, cette technique peut étre utilisée sur n’importe 
quel sujet, car elle n’est ni fatigante ni dangereuse 
pour le malade, quel que soit son état. 


CONCLUSION 
Les auteurs étudient la projection du canal optique 


en incidence antéro-postérieure, et en montrent les 
avantages par rapport aux techniques classiques. 
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NECROLOGIE 


Paul GIBERT 
(1890-1955) 


Le 9 avril 1955, la Radiologie francaise a été cruel- 
lement éprouvée en la personne de Pau GIBERT. 

Rentrant de voyage, j’ai voulu échanger avec lui 
quelques paroles au téléphone. Une voix inhabituelle 
me répondit et m/’apprit Vaffreuse nouvelle. J’en 
demeurai atterré et ne pus qu’aller saluer sa famille 
et m’incliner devant son cercueil qui partait le len- 
demain matin vers son pays natal. 

Rarement une personnalité comme la sienne s’abrita 
derriére une facade aussi discréte. I] fuyait systémati- 
quement les honneurs et les présidences. Mais les 
charges qu’il acceptait, il les remplissait avee une 
conscience scrupuleuse. Sa loyauté était absolue. Il 
traitait tous ses malades, aussi bien en clientéle qu’a 
Hopital, avec un soin méticuleux, les considérant 
toujours avec humanité; on ne faisait jamais en vain 
appel 4 sa bonté en faveur d’un sujet nécessiteux. 

Méme comportement avec son personnel qui lui était 
pleinement dévoué. Ses infirmiéres de la Salpétriére 
ont tenu, malgré Vheure extrémement matinale, a 
saluer une derniére fois son cercueil a la levée du 
corps. 

Que dire de son amitié, sinon qu’elle était a l’échelle 
de ses autres qualités. Aucun de ceux qu’il y avait 
admis ne saurait me contredire. 

Je Pavais personnellement connu, d’abord chez notre 
Maitre ANTOINE BECLERE, & VHOpital Saint-Antoine, 
puis au cours de multiples réunions scientifiques, 
notamment a la Société de Radiologie, au Congrés de 
Stockholm en 1928, puis & celui de Chicago en 1937, ot 
je Vavais entrainé en passant, avec CorTrreNoT, ma 
femme et moi, par le Canada frangais. I] y noua d’ail- 
leurs de précieuses amitiés, notamment 4 Québec, 
Trois-Riviéres et Montréal. 

Depuis lors, nous nous rencontrions souvent a Paris, 
ou il me tenait au courant de la vie parisienne de 
notre spécialité. 

I] avait été trés affecté, l’an dernier, par la mort de 
sa mére assurément trés Agée, mais A laquelle il avait 
voué une vénération profonde. I] ne s’était pas marié 
et avait reporté sur elle, et ses fréres et sceurs, la 
somme d’affection qu’il avait en lui. 


Il était né le 28 avril 1890, dans une famille de 
9 enfants, A Aurillac, ob son pére était pharmacien. 
I y fit ses études secondaires. Aprés un court séjour 
a Bordeaux ou il commenca sa médecine, il gagna 
Paris. Bientét, externe des Hépitaux en 1910, il entama 
la dure préparation du Concours de l’Internat. Nommé 
@abord interne & V’Hdpital de Brévannes (concours 
spécial de 1912), il y demeura chez le D™ René Marie 
Jusqu’en février 1914, date de sa nomination comme 
interne provisoire des Hopitaux de Paris; il fut alors 
affecté en Chirurgie dans le Service du P* agrégé 
a la Pitié. 


La guerre de 1914 vint interrompre ses études pen- 
dant plus de quatre ans, jusqu’en janvier 1919. Elle 
lui valut en tout cas, comme nous le verrons, son orien- 
tation vers l’Electroradiologie. Il reprit alors ses fone- 
tions d’interne provisoire dans le Service de THikry. 

En octobre 1919, il fut compris sur la liste de titu- 
farisation des internes provisoires nommés au concours 
de 1913, titularisation lui faisant prendre rang &a la 
date du 1°" octobre 1917. 

[l passa successivement alors dans les Services de 
PrerRE Maries, & la Salpétriére (1919), puis du D" An- 
TOINE BECLERE, & Saint-Antoine, dont il fut le dernier 
interne (février 1920 & septembre 1921), enfin des 
D's Broce et Louste, & Hopital Saint-Louis, jusqu’en 
février 1922. 

Il devint ensuite assistant bénévole, puis titulaire 
(24 octobre 1922) au Laboratoire central de Radiologie 
de Hopital Saint-Antoine, alors dirigé par le D" Iser 
SOLOMON. 

Nommé, en 1925, Electroradiologiste des Hopitaux, 
il y demeura comme adjoint jusqu’en 1936. 

2assé chef de Service, il dirigea successivement le 
Laboratoire central de VHopital Herold (1937), celui 
de Broussais (1939), de V?Hodtel-Dieu (1941). Enfin, en 
1943, il fut appelé par le P™ Monpor au Centre anti- 
sancéreux de la Salpétriére. Il devait y atteindre, dans 
quelques mois, age de la retraite. La mort ne lui en 
a pas laissé le loisir. 


Ses titres militaires pendant les deux guerres mon- 
diales ne le cédent en rien a ses titres hospitaliers. 

Mobilisé, en aoait 1914, comme soldat de 2° classe au 
16° Régiment d’Artillerie, il fut nommé médecin auxi- 
liaire en septembre et affecté aux armées comme méde- 
cin de bataillon, successivement au 58° puis au 40° Ré- 
giment d’Infanterie. 

Blessé, en octobre 1915, 4 Tahure, d’un éclat d’obus 
A Vépaule, il fut évacué sur Paris & VHopital auxi- 
liaire 48. A sa sortie, il bénéficiait de deux mois de 
convalescence dans un Hopital de la Cote d’Azur. 

En janvier 1916, dirigé sur le dépdot du 112° Régi- 
ment d’Infanterie, il y recut, en juin, sa nomination 
de médecin aide-major de 2° classe. 

Au mois de juillet suivant, sur l’ordre de la Direc- 
tion du Service de Santé, il rejoignit ’ Hopital du Val- 
de-Grace pour suivre, pendant deux mois, les cours et 
exercices pratiques de radiologie organisés par le 
Antoine BécLERE. C’est de cette é¢poque que date 
son orientation vers cette spécialité. I] lui restera fidéle 
par la suite. 

Retourné aux armées en septembre 1916, il occupa 
le poste de radiologiste au groupe complémentaire de 
Chirurgie des brancardiers du 7° Corps; il fut détaché, 
pendant la bataille de la Somme, 4 l’H. O. E. de Cerizy- 
Gailly, puis, successivement, & Vambulance division- 
naire 3/7 et A la 15/4 ot il demeura jusqu’a l’armistice. 
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I] fut alors muté A Cherbourg, au centre de rapatrie- 
ment des prisonniers de guerre, et embarqué peu aprés 
comme médecin de ’H6épital du bord sur un paquebot 
effectuant le transport des prisonniers de guerre fran- 
cais du Danemark a Cherbourg. II fit ainsi deux 
voyages qui lui laissérent des souvenirs inoubliables 
en raison de laccueil extrémement chaleureux regu a 
Copenhague. 

En janvier 1919, il rejoignit Paris, affecté pour 
ordre au Val-de-Grace ot: il put reprendre le cours de 
ses études médicales jusqu’a sa démobilisation, en 
aout 1919. Il était titulaire dune citation a l’ordre de 
la 14° division d’Infanterie, lui conférant la croix de 
guerre. 

Il fut mobilisé 4 nouveau au début de la deuxiéme 
guerre mondiale et affecté comme _ radiologiste a 
PH. O. E. 2, n° 7, &4 ’H6pital de Royal-Lieu, 4 Com- 
piégne. Il assista, le coeur serré, au désastre de 1940 
et fit retraite, avec une partie de sa formation, jusqu’a 
Poitiers, au milieu de vicissitudes diverses. I] assista, 
notamment, au bombardement d’Evreux ot sa _ belle 
conduite lui valut, ultérieurement, la Légion d’hon- 
neur. Revenu a Paris, aprés l’armistice, il fut démo- 
bilisé au Val-de-Grace. 

Il supporta péniblement l’occupation étrangére, rem- 
plissant avec conscience son devoir de médecin, replié 
sur lui-méme et rongeant son frein jusqu’a la libéra- 
tion. Il en a gardé par la suite un scepticisme un peu 
amer qui assombrit son caractére pourtant plein d’en- 
train en général. 


En 1931, il joua un role de premier plan comme 
secrétaire général adjoint du Congrés International de 
Radiologie de Paris, que présidait notre Maitre ANTOINE 
BécLERE. Il faut avoir vu de prés les multiples diffi- 
cultés d’une pareille organisation pour mesurer la 
somme d’efforts et de dévouement dont le secrétaire 
effectif doit faire preuve pendant une année. Pau 
GiBERT ne marchanda aucunement sa peine, sous la 
sage direction de son Président. Le Congrés, qui se 
déroula a la Sorbonne, fut un succés incontesté, tant 
au point de vue scientifique que de son organisation 
générale, de celle des festivités et de la bonne gestion 
administrative. 

Au cours de ces derniers mois, il s’était particulié- 
rement occupé de linstallation, & la clinique Hart- 
mann, a Neuilly, de lVappareil de Télécobalthérapie, 
communément appelé bombe au Cobalt. Frappé des 
avantages que présentait un tel appareil, il s’était 
attelé a cette réalisation avec le soin jaloux qu’il met- 
tait & tout ce qu’il entreprenait. Depuis sa mise en 
route, il était chaque matin, 4 7 h 30, a la clinique de 
Neuilly, a traiter ses malades avant de se rendre a 
son Service de la Salpétriére, ot il venait d’étre privé 
de son collaborateur WaLLon, atteint avant lui par la 
limite d’age. 

Je m’en voudrais d’omettre le temps qu’il donnait 
encore, a certains jours, au Centre Antoine-Béclére, 
tant pour l’établissement du fichier que pour en assu- 
rer la trésorerie. Il avait en effet conservé pour son 
ancien Maitre une respectueuse vénération qu’il repor- 
tait sur ses enfants; il leur assurait sans compter une 
aide précieuse dans l’ceuvre admirable et pieuse qu’ils 
poursuivent au Centre qu’ils ont fondé en souvenir 
de leur pére. 

Si on ajoute a toutes ces charges la fatigue de sa 
clientéle ’aprés-midi, aprés avoir a peine pris le temps 
de déjeuner, et le travail qu’il avait en cours le soir 
aprés diner, joints & la présidence récente d’un con- 
cours d’Electroradiologistes des Hépitaux, on est amené 
& se demander s’il n’avait pas trop présumé de ses 
forces, malgré la résistance physique quasi illimitée 
dun homme issu, comme lui, du Massif central. 


Ces faits montrent quel grand travailleur était Pay, 
GiweRT. Une série de publications, toutes de haute 
valeur, sont la pour l’attester. 

Citons, notamment : sa thése de doctorat, soutenue 
en 1919; Contribution étude du traitement des 
arthrites purulentes du genou par la méthode de Wil- 
lems; La rentgenthérapie anti-inflammatoire, ayee 
SoLomon, ainsi que la Radiothérapie des Séminomes; 
La rentgenthérapie de Vasthme et du coryza spasmo- 
dique, avec PasTEUR VALLERY-RaboT et BLAMOUTIER; 
La rentgenthérapie des annexites tuberculeuses ; le 
rentgenthérapie des tumeurs végétantes canaliculaires 
du sein; La rentgenthérapie des adénoidites, dans |e 

Traité d’Electroradiologie » de DELHERM; Le traite- 
ment radiochirurgical des cancers ulcérés du sein, ayec 
L. Leger et WaALLon, et, avec les mémes auteurs, Le 
traitement radium-chirurgical des cancers du col de 
Vutérus. Il faut y joindre un mémoire sur: « Hormo- 
nothérapie et métastases osseuses des lésions du sein. » 
Un autre sur le « Diagnostic biologique des cancers 
du testicule », avec ANTOINE BECLERE et HINGLAIs. 

Rappelons, enfin, son livre sur la « Roentgenthérapie 
des fibromyomes de l’utérus et des métropathies hémor- 
ragiques » dans la collection « Médecine et Chirurgie 
pratiques », avec préface d’ANTOINE BECLERE ; et sq 
« Sémiologie radiologique » a feuillets mobiles, qu'il 
comptait tenir a jour chaque année. 

Si ses publications ne sont pas considérables par 
leur nombre, toutes portent la marque de l’esprit mé- 
thodique et scrupuleux qui l’a toujours animé. 

Approchant de sa_ retraite hospitaliére, il avait 
maintes fois exprimé le désir de se retirer de la vie 
médicale et de revenir vers son pays natal. Plusieurs 
de ses amis et moi-méme, 4 qui il s’en était ouvert, 
avions vainement tenté de combattre ce scepticisme 
désabusé auquel l’absence d’un foyer familial n’était 
certainement pas étrangére, et nous voyions avec tris- 
tesse approcher ce terme qu’il fixait 4 son activité 
médicale. Mais son destin était autre et la question 
n’a pas eu a se poser. 


Il apparait ainsi que Pavut s’est obstinément 
refusé A occuper la situation de premier plan qu'il 
meritait sur la seéne de la Radiologie frangaise. Ceux 
qui Vont bien connu dans Vintimité et ont entendu 
ses remarques pertinentes et frappées de bon sens dans 
les Congrés et les diverses réunions scientifiques, 
notamment celles des Directeurs de Centres antican- 
céreux, ont apprécié & sa juste valeur et le situent 
en bonne place parmi les meilleurs Radiologistes 
frangais. 

Tel était le Paut Gipert que j’ai connu. Une affec- 
tueuse sympathie nous avait depuis de longues années 
rapprochés, et je ne saurais dire la douleur profonde 
que m’a causée sa mort brutale et imprévue. 

Je me suis efforcé de faire revivre ici, dans ses traits 
exacts, sa belle figure de médecin radiologiste cons- 
ciencieux et loyal, comme un pieux hommage au 
meilleur des amis. 

Qu’il me soit permis, en terminant, d’adresser a sa 
famille, tant au nom des Radiologistes francais que 
du Centre Antoine-Béclére, le témoignage de notre 
bien sincére sympathie. 

Je tiens également a remercier trés cordialement 
tous ceux de ses amis qui m’ont fourni, dans des 
lettres souvent touchantes, des renseignements pré- 
cieux sur son existence, ainsi que l’Assistance publique 
de Paris, qui a bien voulu me faire communiquer ceux 
qu’elle possédait dans ses archives. 


R. GAUDUCHEAU. 
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RADIODIAGNOSTIC 
A propos de deux cas de FISTULES COLIQUES, INTERNES ET SPONTANEES, 
A SIEGE ANORMAL; 
FISTULES COLODUODENALE ET TRANSVERSO-JEJUNALE D’‘ORIGINE CANCEREUSE 
Par R. FONTAINE, P. WARTER, P. FRANK et F. SCHULER. 
Pour contribuer a Vhistoire naturelle des fistules Caroui, & propos d’une observation rapportée en 1936 
2 coliques internes d’origine cancéreuse, nous désirons a la Société médicale des Hépitaux de Paris, avaient 
it : vous présenter les documents radiologiques de deux écrit quwils n’avaient trouvé aucune autre observation 
‘ . cas qui tirent leur intérét du siége anormal de cette dans laquelle cette complication avait pu ¢étre mise en 
complication. évidence du vivant du malade. 
la 
co 
in 
c0 
m 
er 
dt 
di 
Fig. 1. — Repas baryté. Fig. 2. — Lavement baryté. - 
Fic. 1 et 2. — Obs. 1. Fistule coloduodénale par néoplasme de l’angle hépatique perforeé 
dans la partie supérieure de la deuxiéme portion du duodénum. 
Oss. 1. — Fistule coloduodénale par cancer de langle Si depuis, tant en France qu’a l’étranger, quelques 
: hépatique. autres exemples du méme genre ont pu — oe 
; éno-coli sten 
a entre le duodénum et le célon droit, il est rare d’ob- ann aeite Cas a s’agissait d’une malade de 60 ans, 
server des fistules entre ces deux organes. Les obser- ui souffrait de uis quatre mois de troubles digestifs 
vations trouvées dans la littérature sont exception- q : SP q ies. des régur- 
: . se traduisant, d’une part, par des gastralgies, des reg 
nelles. Le travail de F. Papin et A. PEéTRiar (1) con- gitations, un dégoat dlectit pour les viandes et, d’autre t 
firme ces faits. Ces auteurs rappellent que Carnor et part, par des symptomes intestinaux caractérisés a te 
des alternatives de diarrhées et de constipation. — 
(1) F. Papin et A. P&érriat: Fistules duodéno- avait maigri de prés de 20 kg quand elle nous ha ' 
coliques. Bordeaux chir., fase. 1, 1950, pp. 153-156. adressée & la Clinique chirurgicale A, en décembre 8 
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-9 Cliniquement, le diagnostic de néoplasme digestif 
a examen radiologique du tube digestif 
montra facilement, aussi bien par le haut que par le 
bas, une fistule entre le duodénum et l’angle colique 
droit. Aprés opacification de l’estomac et du bulbe duo- 
dénal, on nota, en effet, un passage direct de la bouillie 
barytée dans la deuxiéme portion du duodénum, en 
meme temps que s’opacifiait une poche a contours 
irréguliers, placée sur le bord droit du genu superior 
(fig. 1 et 2). L’absence d’un pneumo-cholédoque permit 


Ons. 2. — Fistule transverso-jéjunale par cancer du 
célon transverse. 

Cette malade, agée de 55 ans, nous fut adressée, en 
février 1954, pour troubles digestifs variés avec un 
amaigrissement de 12 kg. Elle présentait, depuis 
octobre 1953, des nausées, des renvois et une consti- 
pation opiniatre qui, en février 1954, aprés de vio- 
lentes crampes abdominales, fit place 4 des débacles 
diarrhéiques. 

L’examen de l’abdomen révélait une masse arrondie, 
sous-ombilicale, bien mobile et peu douloureuse. Au 
toucher vaginal, cette tumeur semblait faire corps 
avec l’utérus, aussi fait-ce avec le diagnostic de fibrome 
que cette malade nous fut adressée. 

Au lavement baryté, le recto-sigmoide était parfai- 
tement régulier. Par contre, la moitié gauche du trans- 
verse présentait un aspect lacunaire, avec passage 
d’une partie de la bouillie barytée dans le jéjunum, 
facilement reconnaissable a ses plis caractéristiques 
(fig. 4). 


Fig. 3. — Aspect aprés repas baryté. Fic. 4. — Image obtenue par le lavement baryté. 
Fic. 3 et 4. — Obs. 2. Fistule transverso-jéjunale par cancer du colon transverse. 


@éliminer une fistule biliaire interne, alors que le 
lavement baryté confirma la communication de langle 
colique droit avec le duodénum. Malgré l’absence d’une 
image lacunaire typique, le diagnostic de néoplasme 
colique perforé dans le duodénum restait donc seul 
possible, si l’on se rappelle la rareté des cancers pri- 
mitifs du duodénum. 

_ Lintervention chirurgicale justifia ce diagnostic. Il 
Sagissait bien d’une tumeur de langle colique droit, 
englobant le duodénum et adhérant au bord inférieur 
du foie et qui fut extirpée par une hémicolectomie 
droite complétée par une cholécystectomie et une gas- 
trectomie partielle. L’histologie montra un épithé- 
lioma cylindrique banal. 


Par voie orale, au contraire, et dés opacification de 
la premiére anse jéjunale, le célon transverse se rem- 
plissait en méme temps (fig. 3). 

Le diagnostic radiologique de néoplasme du colon 
transverse perforé dans le jéjunum s’imposait donc et 
Vintervention chirurgicale le confirma. Elle permit une 
large exérése du colon transverse et de lanse jéjunale 
intéressée, avec rétablissement de la continuité par 
anastomose termino-terminale et cwcostomie de dé- 
charge. 


Nous laisserons a ces documents leur valeur de 
faits anatomo-radiologiques qui parlent par eux- 
mémes et ne demandent aucun commentaire. 


Etude radiologique d’un cas d’ILEUS BILIAIRE tardivement opéré. 


Par R. FONTAINE, P. WARTER, P. FRANK et F. SCHULER. 


Viléus biliaire représente environ 5 % des causes 
“occlusion intestinale, mais son diagnostic préopéra- 
toire n’est posé que dans environ 30 % des eas. 
L’examen radiologique systématique peut, cependant, 
frandement améliorer ce pourcentage, car Jiléus 


biliaire posséde, en propre, deux signes caractéris- 
tiques : 

1° La présence dans l’'abdomen du calcul migrateur, 
sous la forme d’une opacité arrondie, souvent de faible 
tonalité, signe, 4 lui seul, le diagnostic exact de la 
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cause de l’occlusion. Lorsque l’état du malade le per- 
met, Vingestion d’un léger repas baryté réalise, en 
plus, image classique du « serpent a téte claire », 
de Porcher, dans laquelle la téte correspond au calcul, 
autour duquel s’est filtré un peu de baryte. 


Fig. 1. — Examen fait a entrée, quatre jours aprés le début 
des symptomes. I] montre un pneumo-cholédoque avec 
image typique d’occlusion sur le gréle. 


2° Le pneumo-cholédoque, c’est-a-dire la pénétra- 
tion d’air dans les voies biliaires a, lui aussi, une 
grande valeur, surtout lorsque le calcul n’est pas direc- 
tement visible. 


Fig. 2. — Trois jours plus tard, image d’occlusion sur le 
gréle persiste, malgré Vaspiration qui a bien fonctionné. 
Le pneumo-cholédoque a cependant rétrocédé, et on voit 
maintenant un gros calcul a la hauteur de Varticulation 
sacro-iliaque droite avec aspect « de serpent a téte claire ». 


L’examen aux rayons X permet donc trés souvent de 
reconnaitre, avant Vopération déja, cette étiologie 
dune occlusion du gréle. Dans leur excellent livre sur 
les « Radiodiagnostics urgents de ’abdomen », H. Mon- 
por, P. PorcHEeR et Ci. OLivier ont fait une étude 


détaillée de Viléus biliaire, tant du point de vue cli- 
nique que radiologique. Dans ses remarques tech- 
niques, PORCHER insiste sur lintérét de Yemploi de 
rayons mous et traite longuement de l’examen radio- 
logique a Vaide d’une bouillie barytée. Certains ont 
reproché a ce mode d’exploration de faciliter le déta- 
chement d’escarres intestinaux au contact du caley! 
Cependant, a notre connaissance, aucun exemple ‘tine 
a encore été rapporté dans la littérature. 

La crainte de compléter Vocclusion par le baryte 
nous semble, par contre, une objection plus graye, 
Mais, & la réflexion, argument n’est pas aussi _perti- 
nent qu’il parait a priori, puisque l’intervention suit, 
en régle générale, aussitot examen radiologique. || 
est possible, d’autre part, grace a une sonde du genre 
de celle de Miller-Abbott, d’amener la substance de 
contraste directement au contact du calcul tout en 
aspirant, au fur et a mesure, les liquides de stase 
intestinale. 

L’observation diléus biliaire que nous nous pro- 


Fic. 3. — Sur le cliché, pris sept heures aprés l’ingestion de 
bouillie barytée et trois semaines aprés Vopération, on 
note, au-dessous d’une anse iléale encore opacifiée, le 
raleul qui se trouve dans Vampoule rectale et qui sera 
évacué quelques heures plus tard. 


posons de rapporter aujourd’hui prouve d’ailleurs que 
l'emploi d’une bouillie barytée n’expose pas, dans ces 
‘as, aux grands dangers que certains craignent, meme 
lorsque ces malades ne sont que tardivement opéres, 
comme ce fut le cas chez notre malade : 


OpservaTION. — II s’agit d’une femme de 71 ans, 
admise a la Clinique chirurgicale A pour une sténose 
du gréle qui fut découverte, le 3 février 1954, au cours 
d'un transit pratiqué dans un autre service. Les symp- 
tomes avaient débuté, quatre jours auparavant, par 
une douleur brusque dans l’épigastre, suivie de voms- 
sements abondants et d’un arrét des gaz et des ma- 
tiéres. Devant ce tableau clinique, le médecin traitant 
avait demandé un examen radiologique du tube diges- 
tif, qui avait montré une sténose du gréle. Trans- 
férée d’urgence a la Clinique chirurgicale A, la malade 
fut soumise A un nouvel examen radiologique qu! 
révéla, outre Vimage caractéristique d’une 
du gréle, une large injection gazeuse du cholédoque ¢ 
de l’arbre biliaire intra-hépatique. 


9, 
L’association d’un pneumo-cholédoque et ps 
obstruction du gréle imposait le diagnostic @ileu 
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biliaire. Cependant, age de la malade et un état 
humoral alarmant (urée : 2,40 g/l; chlore : 3,10 g/1; 
glycémie : 1.84 g/l) nous inciterent a différer Vinter- 
yention. Ceci devait nous permettre de pratiquer jour- 
nellement plusieurs examens radiographiques, tout en 
instituant un traitement de l’état général et une aspi- 
ration continue. A chaque examen, on retrouva l’image 
radiologique caractéristique de Pocclusion du gréle 
(voir figure 1) ainsi que le pneumo-cholédoque. Le 
calcul, lui-méme, ne fut cependant visible qu’a partir 
du troisiéme jour aprés l’admission de la malade 
(fig. 2). Le 13 février, dix jours apres son arrivée, nous 
la jugeames dans un ¢tat suffisant pour supporter l’in- 
tervention. 

Celle-ci nous montra une large fistule cholécysto- 
duodénale qui fut traitée par lablation de la vésicule 
et la suture en plusieurs plans du duodénum. 


Quant au calcul, aprés nous étre minutieusement 
assurés qu’il ne se trouvait plus dans le gréle, nous en 
abandonnames la recherche. 

Les suites opératoires furent des plus simples, mais 
ce ne fut qu’au bout de trois semaines que la malade 
élimina son calcul par les selles. Un transit, pratiqué 
peu dheures auparavant, avait d’ailleurs décelé sa pré- 
sence dans l’ampoule rectale sept heures aprés l’in- 
gestion de bouillie barytée (fig. 3). 


L’intérét de cette observation réside dans le fait 
quelle nous a permis de suivre aux rayons X lévolu- 
tion dun iléus biliaire et la migration du calcul. Elle 
montre en plus que, contrairement a Vopinion de cer- 
tains, exploration par la bouillie barytée n’aggrave 
pas l’état de pareils malades. 


DE LA FREQUENCE DU PNEUMOPERITOINE SPONTANE 
DANS LES PERFORATIONS GASTRO-DUODENALES AIGUES D‘ORIGINE ULCEREUSE 


Par R. FONTAINE, P. WARTER et P. FRANK. 


Le pneumopéritoine spontané constitue un signe 
capital pour le diagnostic des perforations d’origine 
ulcéreuse. Associé aux symptomes cliniques pathogno- 
moniques, l’existence d’un croissant d’air sous-dia- 
phragmatique commandait, jusquw’il il a peu d’années, 
Yintervention systématique d’urgence. 


Fig. 1. — Cliché pris en siation verticale. Croissant sous- 
diaphragmatique bilatéral observé six heures apres la 
perforation. 


Mais, depuis que Von traite les perforations ulcé- 
reuses par l’aspiration gastro-duodénale, le pneumo- 
péritoine a encore gagné en intérét. De fait, pour les 
malades guéris de cette maniére, il représente, en 
dehors de la vérification opératoire ultérieure, le seul 
signe objectif nous permettant d’affirmer la réalité de 
la perforation. On comprend done que le P* QuENU, 
pour juger de la valeur de l’aspiration dans le traite- 
ment de la perforation uleéreuse, n’ait retenu que les 
Cas pour lesquels la radiographie de l’'abdomen a vide 
avait mis en évidence un croissant gazeux sous-dia- 
phragmatique. Mais le pneumopéritoine spontané 
fait-il obligatoirement partie de la symptomatologie 
perforative ? A priori, on peut en douter, car la quan- 
tité d’air répandue dans le péritoine peut étre trés 


minime, de sorte qu’elle peut échapper méme a un 
examen trés consciencieux. I] est vrai que celui-ci doit 
étre fait avec une minutie toute particuliére, en sui- 
vant, selon Vexpression de PorcHER, une véritable 
« tactique radiologique ». Qu’on nous permette de la 
rappeler : examen en position debout, possible dans 


Fig. 2. — Pneumopéritoine : mise en évidence d’une bande 
aérique inter-hépato-pariétale. Sujet placé en décubitus 
latéral gauche. 


tous les cas, visualisera, le plus souvent, le croissant 
sous-diaphragmatique a droite (fig. 1). On complétera 
ensuite utilement ce premier examen par la prise de 
clichés, le malade étant placé tantét en décubitus 
latéral gauche (fig. 2), tant6t en décubitus latéral 
droit. De cette fagon, image aérique se placera une 
fois entre le gril costal et la masse hépatique, l’autre 
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fois sous le rebord costal gauche (fig. 2). En mettant, cependant avec une technique radiologique moins pré- 
enfin, le malade en décubitus dorsal, le décollement cise que celle que nous suivons aujourd’hui. 
de la paroi antérieure permet parfois de déceler des Depuis que nous avons assez systématiquement 
pneumopéritoines trés discrets. recours a l’aspiration, 41 cas ont été examinés de facon 
Si, avee cette technique, on n’obtient rien, on peut, compléte. 31 fois le pneumopéritoine put étre mis en 
a la rigueur, se souvenir de la proposition faite par évidence. Le croissant gazeux manquait, par contre 
OcHSNER et DeBakEy qui, dans ces conditions, injectent 10 fois. Parmi ces 10 cas, 4 demeurent douteux, n’ayant 
trés prudemment, en décubitus latéral gauche et &tra- pas été vérifiés ultérieurement. Les 6 autres furent 
vers une sonde gastrique, environ 30 cm* d’air dans opérés A froid quelques semaines aprés le syndrome 
l’estomac, mais nous n’avons pas l’impression que cet _ perforatif. Chez tous les 6, nous avons trouvé, 4 Jin- 


artifice soit bien utile, surtout dans les ulcéres duo-  tervention, des ulcéres typiques présentant encore des 
dénaux, dans lesquels un spasme pylorique peut em- _ signes récents de perforation. 
pécher Vair d’arriver jusqu’a la perforation. 6 fois au moins sur 41 cas, la perforation ne s’ac- 

Ceci dit, voyons la fréquence du pneumopéritoine  compagnait donc pas d’un épanchement gazeux intra- 
spontané dans les perforations ulcéreuses. péritonéal. 

Monpor, PorcHER et OtivieR indiquent, dans leur Si cette constatation n’enléve rien a la valeur de ce 
livre bien connu, quwils ont trouvé un pneumopéri- — signe, quand il est positif, elle nous permet, cepen- 
toine 6 fois sur 10 dans les perforations aigués. I] y : dant, de conclure que V’absence d’un croissant gazeux 
quelques années, mais avant Vére actuelle de laspira- ninfirme pas obligatoirement le diagnostic de perfo- 


tion, nous avons, nous-mémes, sur 29 cas qui furent ration gastro-duodénale d’origine ulcéreuse. 
ensuite opérés, trouvé 18 fois un pneumopéritoine, 


DE L'INTERET DU RETROPNEUMOPERITOINE 
POUR LE DIAGNOSTIC DES MALFORMATIONS ET NEOPLASMES DU REIN 


Par R. FONTAINE, P. WARTER, P. FRANK, G. STOLL et R. RABER. 


Depuis que le P" bE GENNEs et ses collaborateurs 
ont fait connaitre, en France, le rétropneumopéritoine 
(R. P. P.), décrit en 1947 par Ruis Rivaz, cette mé- 


Fic. 1. — R. P. P. normal. 


thode, grace & son innocuité et la simplicité de sa tech- Fic. 2 
nique, a été appliquée sur une large échelle. Nous 
; ; ara ysence congentitale auc 0 
av s st po *explora- A ; 
avons montré ailleurs (1) son intérét pour l’explors avec hypertrophie compensatrice du rein droit. bie 
né¢ 
(1) Contribution a Vétude du rétropneumopéritoine. vei 
Son utilité pour le diagnostic des lésions rétro-périto- | 
néales et, particuliérement, dans les affections surré- radiologique des surr rein, qui expo- 
naliennes et rénales, par R. Fontaine, G. Stott,  * Templacé avantageusement le pneumo-rein, q “tl por 
sait & certains accidents et ne permettait de voir qu sur 


P. Warrer et R. Raper. Strasbourg méd., t. 5, n° 7, 
juill. 1954, pp. 347-357. surrénale a la fois. Aujourd’hui, nous voudrions vous 


wal 


us 


Fic. 5. — R. P. P. avee urographie intra-veineuse 
dans un cas de tumeur du rein gauche, 


ment combler cette lacune, surtout si on Vassocie a 


Fic. 3. — Rein en fer a cheval. Vurographie et & la tomographie. > 
Voici quelques exemples de ce qu’il permet 
@obtenir. y 


Chez le sujet normal, le R. P. P. permet de q 
reconnaitre successivement les contours des deux a. 
reins, des surrénales, des muscles psoas, ainsi 
que les limites du foie et de la rate (voir fig. 1). 

En pathologie, nous nous en sommes servis 
pour ¢tudier : 


4 


a) Les malformations rénales. — La figure 2 
montre une absence congénitale du rein gauche 
avec hypertrophie compensatrice du rein opposé. 
Nous vous présentons ensuite une image carac- 
téristique d’un rein en fer a cheval (fig. 3) et 
dun rein polykystique (fig. 4). Dans ce dernier 
cas, il s’agissait d’un sujet hypertendu chez 
lequel le R. P. P. mit en évidence des reins poly- 
kystiques insoupgonnés, puisque lon reconnait 
les pédicules rénaux, l’aorte abdominale et sa 
bifurcation. 


b) Les néoplasmes du rein. — On sait com- 
bien peut ¢tre difficile le diagnostic précis de 
siége d’une tumeur abdominale, méme_ volumi- 
neuse. Dans ce but, le R. P. P. peut se montrer 
trés utile. 

Voici, par exemple, une volumineuse tumeur 
du rein gauche avec ptose du rein droit, que le 
R. P. P. met facilement en évidence (fig. 5). 

Dans un autre cas (fig. 6 a), le R. P. P. a 
permis de visualiser une énorme tumeur du rein 
gauche, qui s’avéra ¢tre une tumeur de Grawitz 
(fig. 6 b). 
montrer, 4 l'aide de quelques documents précis, com- La figure 7 a, enfin, représente une tumeur apparem- 
bien il facilite le diagnostic des malformations et des ment polykystique du rein gauche chez une enfant. II 
neoplasmes du rein. Si, en effet, l'urographie intra-  s’agissait d’un ganglioneurome adulte juxta-rénal 
Yelneuse et la pyélographie ascendante nous rensei- (fig. 7 b). 
sent bien sur le systéme excréteur du rein, elles n’ap- Nous avons voulu, par ces quelques exemples, illus- 
portent que des données, le plus souvent insuffisantes, trer Vintérét qui revient au R. P. P. en exploration 
‘ur les contours de cet organe. Le R. P. P. peut utile- urologique. 


Fic. 4. — Rein polykystique. 
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Fic. 6a. 


Fic. 6b. 


ee Fig. 6 a et b. — R. P. P. et urographie intra-veineuse dans 
: un cas de tumeur de Grawitz. Photographie de la piéce 
opératoire. 


médicale 


Fig. 7 a. 


Fic. 7 b. 


Fig. 7 a et b. — R. P. P. avee urographie intra-veineuse. 
Tumeur polykystique du rein gauche chez une fillette. 
Photographie de la piéce (ganglioneurome). 
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L'ACTION DE L'ISONICOTHYDRAZONE DE LA METASULFOBENZALDEHYDE (605 G) 
SUR LA TUBERCULOSE EXPERIMENTALE DU LAPIN 


Par A. LUTZ, SICHEL, J. P. WALTER e M: A. WITZ. 


Etant donné Vintérét que présente Vutilisation du 
Japin dans la tuberculose expérimentale, nous Pavons 
employé pour Vévaluation visuelle de Vaction de liso- 
nicothydrazone de la métasulfobenzaldéhyde (605 G) 
(I) par des radiographies en séries. 


CO —NH — N= CH CO — NH — NH? 
| | | 

'SO°H 

(ab) / (SO*Na, (1) 

N N 


Ce dérivé de Visoniazide (II) a été retenu par le 
D' Girard parmi de trés nombreuses hydrazones de 
Yacide isonicotinique expérimentées, tant en France 
qua V’étranger, pour son indice chimiothérapique 


de Dubos. Le « 605 G » a, in vitro sur cette souche, 
un pouvoir bactéricide relativement rapproché de son 
pouvoir bactériostatique. 

Les lapins inoculés ont été suivis par des séries de 
radiographies et des pesées hebdomadaires. 

Nous avons réalisé deux sortes d’essais destinés : 

a) a empécher par le 605 G Vinstallation d’une tuber- 
culose; 

b) a traiter des lapins tuberculeux, le traitement 
nétant institué qu’aprés controle radiographique. 


A. — ESSAIS DE PREVENTION 


Le tableau suivant résume les modes d’inoculation 
et de traitement des lapins : 


Modalité dinfection Lapin ne 
par voie intra-veineuse 


Mode et posologie 
du traitement 


Début Durée Jour de la mort 
du traitement du traitement et de lautopsie 


23 Témoin. 


cm* de culture de 


Mort 
le 32° jour. 


15 jours en milieu 
de Dubos de la 


2 x 16 mg/kg/jour. 


6 heures Autopsie 


de bacilles (souche 


souche Ravene 22 2 x 32 mg/kg/jour. 120 jours. | jour. 
I.-M. 50 jours. 
1 cm* de suspension 4 Témoin. — 


Ravenel) en eau 
physiologique (2 mg 44 
de culture environ). 


2 x 32 mg/kg/jour 
intra-musculaire. 


6 heures 
aprés 24 jours. ae 
Vinoculation. 


(rapport de la dose maxima tolérée a la dose minima 
active) exceptionnellement élevé. 

Nous avons utilisé le sel de soude cristallisé a 
+ H°O de poids moléculaire 399 g, qui contient 137 g 
dl. N. H., soit 34,4 %. L’acide correspondant en ren- 
ferme 45 %. 

Un travail préliminaire nous a montré que des 
groupes de trois lapins, ayant recu par injections 
intra-veineuses des doses uniques de 500 mg/kg, 
750 mg/kg, 1 g/kg et 2 g/kg de cette substance, n’ont 
présenté aucun trouble apparent. Par contre, des doses 
uniques de 200 et 300 mg/kg d’I. N. H. ont provoqué, 
chez des lapins, des troubles plus ou moins graves 
(troubles nerveux, convulsions, etc.) pouvant amener 
dans certains cas la mort 

Voici la technique radiographique employée : 


— appareillage & 6 kénotrons; tube Rotalix; dis- 
tance: 1,50 métres-52 kolivolts; 400 milliamperes ; 
4/100° de seconde; écran Rubra; position du lapin : 
Suspendu contre la cassette. 


Notre expérimentation a été effectuée sur des lapins 
males adultes, pesant environ 2 kg A 2,500 kg. L’in- 
fection a été réalisée par injection intra-veineuse (veine 
marginale de l’oreille) de suspensions de bacilles tuber- 
culeux bovins trés virulents : souche Ravenel. Cette 
souche est sensible a 0,5-1 ug de « 605 G » en milieu 


Voici les résultats que nous avons constatés d’aprés 
Vétude radiographique : 


Le lapin témoin n° 23 a présenté, au 22° jour, une 
infiltration du type granulique du lobe’ supérieur 
droit et des bases (fig. 1) et, le 28° jour (fig. 2), une 
infiltration granulique des deux poumons. Ce lapin, 
mort le 32° jour, a présenté, a lautopsie, un poumon 
trés hypertrophié, formant un bloc massif, dur, criblé 
de nodules caséeux irréguliers. La rate est légére- 
ment hypertrophiée, le foie présente des taches nécro- 
tiques. 

Par contre, pour une inoculation identique, les radio- 
graphies du lapin n° 22, traité 6 heures aprés l’infec- 
tion, n’ont montré aucune anomalie radiographique 
aux 7°, 14°, 21°, 28¢ (fig. 3), 36°, 70°, 103° et 120° (fig. 4) 
jours. 

L’autopsie, faite le 121° jour, confirme pratiquement 
absence de lésion. 


Ces deux animaux ont été suivis par des pesées heb- 
domadaires : le lapin témoin n° 23 a présenté rapide- 
ment une importante chute de poids. Par contre, l’état 
général du lapin n° 22, traité, s’est rapidement amé- 
lioré, comme le prouve sa courbe de poids (graphique I). 

Dans la deuxiéme série « prévention », le lapin 
témoin n° 43 (fig. 5) présente, au 24° jour, un infiltrat 
des deux bases, alors que le lapin traité, n° 44, ne 
présente aucune anomalie radiologique (fig. 6). 


| 
1 
| | | 
| 
_| 


. Fig. 1. — Infiltration du type granulique Fic. 2. 
du lobe supérieur droit et des bases. Infiltration granulique des deux poumons. 


Fic. 3. — Aspect normal. Fic. 4, — Aspect normal. 


Fic. 5. — Infiltrat des deux bases. Fic. 6. — Aspect normal. 


Fig. 7. Fig. 8. 
nfiltration confluente diffuse des deux poumons. Pneumothorax a droite, avec épanchement a la base droite; 
infiltration granulique a gauche. 


JOURNAL DE RapioLogie. — Tome 36, n° 9-10, 1955. 47 


a 
i 


4 . Fic. 9. Infiltration confluente Fig. 10, 
by, de tout le poumon droit et de la base gauche. 


Infiltration granulique des deux poumons. 


; Fic, 11. — Quelques trainées aux deux bases, Fic. 12, — Aspect normal. 


4 


Fic. 15. — Granulie extrémement accentuée. 


Fic. 16. — Aspect 


normal, 


Fig. 13. — Infiltration granulique des deux poumons. Fig. 14. — Quelques trainées aux deux bases. a ae 


Fig. 17. — Granulie 


des deux poumo1 


Fig. 19. — Aspect normal. 
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— TRAITEMENT D?UNE TUBERCULOSE ETABLIE 


Le tableau ci-dessous résume les modalités expéri- 
mentales : 


Lapin n° 25: pneumothorax a droite avec épanche- 
ment a la base droite; infiltration granulique 4 gauche 
(fig. 8). Ce lapin est mort le 28° jour. 

Lapin n° 33: infiltration confluente de tout le pou- 
mon droit et de la base gauche (fig. 9). Cet animal 
meurt le 30° jour. 


Lapin ne Mode et posologie 
du traitement 


Debut 


du traitement 


du traitement 


Jour de la mort 
et de Vautopsie 


98 I.-M. 22 jours. 
2 x 32 mg/kg/jour. 


26° jour. 


56 jours. 


0) = Mort 
le 33° jour. 
95 Té Mort 
20 rémoin. le 28° jour. 
33 Témoin. Mort 
30° 
Série 1 ee ‘a le 30° jour 
Inoculation de 1 e¢m* 2x 16 mg/kg/jour. 
de culture en mi-| |! I.-M. 47 ieee. 21° jour. 47 jours. 
lieu de Dubos de 
2x 16 mg/kg/jour. 


Autopsie 
le 83° jour. 


I.-M. 34 jours. 


2x 16 mg/kg/jour. 
32 I.-M. 22 jours. 


26° jour. Autopsie 


2 x 32 mg/kg/jour. le 186° jour. 
I.-M. 60 jours. 
Mort 
38 Témoin. — — le 23° jour. 
Série 2 Autopsie. 
Inoculation de 5 mg 
de bacilles bovins, 2x 8 mg/kg/jour. 
souche Ravenel, en 
suspension en eau 37 2x 16 mg/kg/jour. © jour 2 jours 
shyslotegions. 37 I.-M. 96 jours. 14° jour. | 162 jours. 


2 x 32 mg/kg/jour. 
| I.-M. 30 jours. 


w 
i=) 
T 


foids en kg 


2000 


1500 @3) temoin Jours 
7 2132 36 0 
GRAPHIQUE I. 
Voici les résultats obtenus : 
Premiére série. — Les lapins témoins de Vinocula- 


tion ont présenté, au 26° jour aprés l’infection, les 
Mages radiographiques suivantes : 

Lapin n° 20 : infiltration confluente diffuse des deux 
poumons (fig. 7). Ce lapin est mort le 33° jour. 


2,500 


Poids en kg. 


Nn 
o 
S 
o 


temoin 

7 14 2l 36 43 63 84 100 720 
GRAPHIQUE II. 


1500 


Voici Paction du « 605G » sur des lapins présentant 
une tuberculose installée : 


Le lapin n° 17 présente, le 21° jour, une infiltration 
granulique des deux poumons; on institue le traite- 
ment (fig. 10). 15 jours aprés l’aspect est encore le 
méme. Mais, aprés 29 jours de thérapeutique, il ne 
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reste plus que quelques trainées aux deux bases 
(fig. 11) et au 47° jour la radiographie est normale 
(fig. 12). 

Le lapin n° 28 présente, le 26° jour, une infiltration 
granulique des deux poumons (fig. 13). Aprés 22 jours 
de traitement, il ne présente plus que quelques trainées 
aux deux bases (fig. 14). Les radiographies faites aux 
42° et 56° jours du traitement ne montrent rien 
d’anormal. 

L’autopsie du 83° jour n’a montré aucune lésion 
du foie, de la rate et des reins. Le poumon présente 


@ 


Poids en kg 


N 
al 
T 


2 
1900}- 
Cc) Jours 
1,800; 1 1 1 1 > 
1% 28 34 56 77 98 112 «162176 


Grapuieve IIL. 


une consistance normale. Les ensemencements faits 
avee des broyats de poumons n’ont pas montré de 
croissance, aprés 2 mois, sur milieu de Lowenstein. 

Le lapin n° 32 présente, le 26° jour, une granulie 
extrémement accentuée (fig. 15). Au 22° jour du trai- 
tement, il reste encore une légére granulie, mais 
lamélioration est trés nette. Au 60° jour, le nettoyage 
est presque total. Au 82° jour, la radiographie pré- 
sente un aspect normal. 77 jours aprés larrét du trai- 
tement, la radiographie a le méme aspect que la pré- 
cédente (fig. 16). 


L’autopsie montre une légére hypertrophie du foie 
et de la rate. Les reins sont normaux ainsi que 
l’aspect et la consistance du poumon. 

Les milieux de Lowenstein, ensemencés avec yn 
broyat de poumon, n’ont pas montré de croissance 
bacillaire aprés 2 mois. 

Les lapins témoins et traités, suivis par des pesées 
hebdomadaires, ont montré les variations pondérales 
que résume le graphique II. 

Deuxiéme série. — On fait une injection trés mas- 
sive. Le lapin témoin n° 38, inoculé, présente, au 
14° jour, une infiltration confluente ct en partie gra- 
nulique. Ce lapin meurt le 23° jour. 

Le lapin n° 37, inoculé avec la méme dose, présente 
une granulie des deux poumons 14 jours apres lino- 
culation (fig. 17). 8 mg/kg de 605 G permet la survie 
du lapin. Au 22° jour de traitement, la granulie est 
plus dense (fig. 18). On double la dose de 605 G. Au 
63° jour du traitement, on observe une grande amélio- 
ration qui s’accentue jusqu’au 162° jour, ot le poumon 
est nettoyé (fig. 19). Le lapin présente un excellent 
état général que la courbe de poids confirme (gra- 
phique IIT). 


CONCLUSION 


1° Ce travail confirme le faii, déja mis en évidence 
par plusieurs auteurs et, en particulier, par STEENKEN 
et ses collaborateurs [1], que cette méthode permet 
une évaluation relativement rapide de la valeur de 
nouveaux agents antituberculeux. 

2° L’isonicothydrazone de la métasulfobenzaldéhyde 
(605 G) répond aux conditions defficacité proposées 
par STEENKEN. Son action est rapide et constante. 

3° Cette substance, a fort pouvoir bactéricide, est 
trés bien tolérée par le lapin durant plusieurs mois 
et a forte dose. Son action sur l’état général est spec- 
taculaire, comme le confirment les courbes de poids. 
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Considérations sur la MALADIE DE PIERRE MARIE 


Par J. ROUSSEL, P. SCHOUMACHER et M™® PERNOT. 


La maladie de PiERRE Marie est une affection habi- 
tuellement diagnostiquée par les cliniciens et les 
radiologistes, mais elle est rare et de pathogénie trés 
mal connue. C’est un syndrome radiologique et cli- 
nique caractérisé par l’association : 

1° De signes cliniques : hippocratisme digital, dou- 
leurs de type rhumatismal au niveau des extrémités. 

2° Ge signes radiologiques : périostite engainante. 

3° De lésions a distance, le plus souvent pneumo- 
pathie chronique. 

Voici les observations de quelques cas que nous 
avons rencontrés : 


Ons. 1. — M. K..., mineur, 50 ans. 


Début de Vaffection : 

Le malade consulte pour un eadéme de la région 
malléolaire tibiale et sus-malléolaire, accompagné 
d’arthralgies tibio-tarsiennes. Les symptémes doulou- 
reux se généralisent peu a peu a toutes les articula- 
tions et, plus spécialement, aux articulations méta- 
carpo-phalangiennes. 


Le malade est admis dans un service hospitalier 
avee le diagnostic de « douleurs rhumatismales >» 
nvayant pas rétrocédé au traitement symptomatique. 
Le malade présentait des signes cliniques de maladie 
de PIERRE MARIE. 
Signes cliniques : 

— les arthralgies décrites précédemment; 

— lVaugmentation de volume des extrémités, en par 
ticulier des mains, avec épaississement des doigts ¢€ 
hippocratisme. 


t 


Signes radiologiques : 

Radiographie des mains (fig. 1). — Présence de 
lésions périostées a caractére d’ostéophytes, de 
métaphysaire, particuli¢rement marquees au niveau 
de la premiére phalange des doigts. Ces lésions pre 
sentent Vaspect de spicules ou un aspect « verru- 
queux ». On note une décalcification trés nette de la 
région des épiphyses. 

Radiographie des autres piéces du squelette. ; 

Figure 2: épaississement périosté important au nl 
veau du radius et du cubitus, sous forme dune 
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« coulée » engainant la corticale osseuse. Décalcifica- 
tion diffuse & prédominance épiphysaire. 
Figure 3: extrémite inférieure du fémur. — _Méme 
aspect radiologique. L épaississement périosté  pré- 
sente un aspect stratifié. 
Figure 4: jambes. — I] faut noter la prédominance 
des lésions au niveau du péroné, signalée par BARIETY. 


Fic. 1. — Obs. 1. 


Toutefois, la périostite existe également trés nette 
au niveau du bord externe du tibia. 


Lésion a distance : 

En présence de ces signes radiologiques et cli- 
niques, il ne manquait que la lésion a distance 
pour compléter le syndrome. 

Une radiographie thoracique (fig. 5) montre 
une opacité 4 contours mal limités, se projetant 
au niveau du hile gauche. A la base, il existe une 
opacité plus homogéne présentant un caractére 
liquidien. 

Lopacité cardiaque est augmentée de volume. 
Examens complémentaires : 

Différents examens ont été pratiqués pour pré- 
ciser la nature de cette pneumopathie. 

_ Une bronchoscopie a montré un remaniement 
important de la muqueuse bronchique au niveau 
du bouquet terminal. 

Laspiration bronchique met en évidence la 
présence de cellules tumorales néoplasiques re- 
trouvées dans le liquide d’épanchement pleural. 

Un examen électrocardiographique montre un 
aplatissement des ondes T en V6 et V8, traduisant 
existence d’une péricardite par contiguité, appa- 
remment séche ou peu liquidienne. 


En résumé, malade de 50 ans, présentant les 
signes cliniques et radiologiques du syndrome de 
Pierre Mantz. La lésion thoracique est représentée 
par une volumineuse tumeur pulmonaire péri- 
phérique, étendue au péricarde et a la plévre. 

Ons. 2. — M™* M..., 54 ans, cultivatrice. 

Debut de Vaffection 

_Douleurs au niveau des genoux et des articula- 
tions métacarpo-phalangiennes. 
Signes cliniques : 

— arthralgies; 
¢paississement de Vextrémité des doigts avec 
'ppocratisme digital; 

— ongles en « verres de montre >». 


Signes radiologiques : 
Radiographie des mains (fig. 6). —- Prolifération 
périostée sous forme de spicules au niveau des dia- 


Fig. 2. — Obs. 1. 


Fig. 3. — Obs. 1. Cliché d’agrandissement. 


physes des métacarpiens et des phalanges, particuliére- 
ment nette au niveau de la premiére phalange, réali- 
sant un aspect en « feu de paille ». Les régions épi- 
physaires sont respectées. On note une décalcification 
nette, prédominant au niveau des régions épiphysaires. 


x 


vie 
jue ‘ 
un 
— 
st — 3 
jis 
Is. 
ie 
Ps 
r 
e 
3 


720 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


Radiographie des os de lavant-bras (fig. 7). — vicale montre qu il s’agit dune meétastase spino-ce|- 
retrouve les lésions de périostite engainante. I] est lulaire d’origine bronchique probable. ~ 
a noter que le manchon périosté parait, en certains E ‘ : : 

4 sn conclusion syndrome de PiERRE 

endroits, se détacher nettement de _ la_ corticale ch 4 le MARIE typique 
chez un sujet présentant une thoracique 
volumineuse ayant les caractéres d’un E. 0. A. bron- ‘ 
chique. 
m 
cl 
le 


Fic. 4. — Obs. 1. Fig. 6. — Obs. 2. 


Fic. 5. — Obs. 1. 


Lésion a distance : 

Radiographie du thorax (fig. 8). — Cette radiogra- 
phie met en évidence une opacité diffuse hilaire et Fig. 7. — Obs. 2. 
parahilaire gauche. 
Examens complémentaires : 


b h De ces deux cas, nous pouvons déduire : 
examen bronchoscopique n’a pu étre pratiqué en : 
raison de létat rm e la malade. ” 1° L’importance du syndrome douloureux arth 


Toutefois, la biopsie d’un nodule de la région cer-  gique présent dans deux observations, ou il const 
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ailleurs le premier symptome pour lequel Je malade 
est venu consulter. 

9° La variété de l'image radiologique. — Dans cer- 
tains cas, il s’agit de réaction périostée sous forme de 
coulée. Dans les 2 cas, on trouve des spicules plus ou 
moins développés ou un « aspect verruqueux ». 


3° L’existence, dans les 2 cas, d’une fumeur bron- 
chique étendue. 


Nous avons également noté Vindépendance du syn- 
drome avec la forme histologique de la tumeur, la 
localisation bronchique et le sexe du malade. De méme, 


Fic. 8. — Obs. 2. 


exploration de la fonction respiratoire n’a pas montré 
de rapport entre le déficit de la ventilation pulmonaire 
et importance des lésions. 

Nous avons recherché systématiquement les symp- 
tomes cliniques et radiologiques de cette affection 
chez différents groupes de malades (tumeurs médiasti- 


Nature Nb. | Arthral- | cratisme Lésion 
de la maladie de cas gie trés peériostée 
marqué 
A) E. O. A. esophage.| 4 0 1 1 
E. O. A. poumon...| 25 3 8 3 
Tumeur de la_ pleé- 
1 0 1 1 
Hodgkin a forme 
médiastinale .... 3 0 1 0 
Tumeur pharyngo- 
laryngée étendue.| 9 0 1 1 
B) 1. Cardiopathie 
congén. ou dé- 
compensée ...... 6 0 2 0 
| 2. Divers (insuf. 
| resp., affection 
bronchique chro- 
66 4 14 7 


nales, bronchiques, pharyngolaryngées, cardiopathies 
congénitales ou décompensées, affections non tumo- 
rales). 

Le résultat de ces investigations peut étre résumé 
dans le tableau précédent : 


Fic. 9. — Obs. 3. 


Cliché d’agrandissement (2° métacarpien). 


A, — Au cours de ces examens systématiques, nous 
avons éliminé un grand nombre de proliférations dis- 
crétes du périoste, associées a des lésions d’arthrose 
qui sont excessivement fréquentes, Nous n’avons retenu 
que les lésions périostées caractérisées en absence de 
lésions arthrosiques. De cette analyse, nous retenons 
quelques cas que nous pouvons classer dans les formes 
discrétes, frustes, ou abortives de la maladie de PIERRE 
MaRIE. 


1° Oss. 3. — M. D..., 72 ans, magon. 


Signes cliniques : 
— hippocratisme digital net; 
— doigts en « baguettes de tambour >» ; 
— absence de symptomes douloureux. 


Signes radiologiques : 

Radiographie des mains (fig. 9). —- La radiographie 
sur la méthode d’agrandissement direct a permis d’ana- 
lyser la réaction périostée qui se présente sous forme 
dune coulée engainant la diaphyse des métacarpiens et 
des phalanges, particuliérement nette au niveau du 
deuxiéme métacarpien. 

Lésion a distance : 

Le malade présentait des signes cliniques de pneu- 
mopathie : 

— toux rebelle depuis plusieurs mois; 

— expectoration striée de sang; 

— dyspnée d’effort. 

Une radiographie thoracique (fig. 10) montre une 
opacité hétérogene diffuse de la partie moyenne, du 
champ pulmonaire droit, correspondant sur le cliché 
de profil 4 une image de rétraction du lobe moyen. 


i 
| 
4 


722 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


I] existe en plus une opacité homogéne polycyclique 
paramédiastinale supérieure, traduisant la présence de 
masse ganglionnaire. 


Fic. 10. — Obs. 3. 


Examens complémentaires : 

Une bronchoscopie met en évidence la présence, au- 
dessous de l’émergence de la lobaire supérieure droite, 
muqueuse irréguliére bourgeonnante. 

La biopsie des fragments prélevés montre un E. O. A. 
bronchique a petites cellules. 


En résumé ; image radiologique de périostite engai- 
nante avec hippocratisme digital, mais sans arthral- 
gies, chez un malade présentant une tumeur de la 
bronche intermédiaire 4 pe- 
tites cellules. 


2° Malade présentant une 
tumeur du tiers moyen de 
Va@sophage. M. G..., 55 ans, 
jardinier (fig. 11). 

La radiographie des mains 
montre une prolifération pé- 
riostée sous forme de_ spi- 
cules particuliérement nettes 
au niveau de la_ premiére 
phalange de lindex. 


3° Tumeur de la plévre. — 
M. F..., cultivateur, 60 ans 
(fig. 12). 

La radiographie des mains 
montre une prolifération pé- 
riostée de type verruqueux 
au niveau des diaphyses de 
la premiére phalange. 


4° M. T..., 54 ans, chauffeur 
(fig. 13). —- Malade présen- 
tant une tumeur pharyngo- 
laryngée étendue. 

La_ radiographie d’agran- 
dissement direct des mains 
montre également une réac- 
tion périostée, de type ver- 
ruqueux, particuli¢érement nette au niveau de la pre- 
miéere phalange de Vindex. 


Fic. 11. 


Dans ces quatre observations, le syndrome arthal- 
gique faisait défaut, mais dans ces 4 cas, les lésions 


périostées étaient associées a des signes @hippoera- 


tisme digital net. 


Réciproquement, V’hippocratisme digital isolé, 


Sans 


réaction périostée associée, a été rencontré beaucoup 


plus fréquemment. Ce symptome ne peut, a lui seul 
caractériser la maladie de PIERRE Manik. 


B. — Enfin, dans le groupe de malades ne présen- 
tant pas d’affection tumorale, nous avons rencontré un 


Fig. 12. 


“as de périostite particuliérement net, associé a des 
douleurs arthralgiques au niveau des articulations 
métacarpo-phalangiennes. I] s’agissait d’un malade agé 


de 42 ans, exercant la 


Fig. 13. 


profession de violoncelliste. Le 


cliché montre une réaction périostée, du type engal- 
nant, au niveau de Varticulation de la premiere pha- 
lange des doigts. Nous avons retenu, chez ce malade, 


hy 
le 
. 
Re 
a’ 
4 ra 
di 
%o 
Va 
ay 
do 
ie au 
p 
pr 
la 
| 
’ 
nu 
en 
gn 
fa 
pa 
: 


ocra- 


Sans 
seul, 


ésen- 
va un 


des 
ons 
agé 


Filiale de l’Est, 21 novembre 1954 


rétiologie professionnelle : microtrauimatisme, et nous 
lavons également éliminé du cadre de l’ostéopathie 
hypertrophiante de PIERRE MARtE. Nous notons d’ail- 
leurs, dans ce cas, l’absence d’hippocratisme digital. 


CONCLUSIONS 


1° Le syndrome complet qui constitue /a maladie de 
PieRRE Mante est trés rare. Les arthralgies, qui semblent 
en étre un des éléments importants, aménent le ma- 
lade A consulter bien avant Vapparition des signes 
cliniques tumoraux. La tumeur a distance nous semble 
étre le plus souvent PE. O. A. bronchique a un stade 
trés avancée. 

On peut résumer par la formule suivante ce syn- 
drome complet : 

—arthralgies + périostite évidente + tumeur a dis- 
tance + hippocratisme. 

9° A coté de cette forme classique, il semble exister 
des formes dégradées qui passent inapergues par l’ab- 
sence compléte d’arthralgies, et les lésions osseuses 
que ’on constate radiologiquement sont alors consi- 
dérablement plus faibles. Ce syndrome mineur qui 
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peut, jusqu’a un certain point, étre rattaché au syn- 
drome de PierRRE MARIE, peut se résumer par la for- 
mule : 

— pas darthalgies + périostite légére + tumeur a 
distance + hippocratisme. 

A ce moment, nous entrons dans le diagnostic radio- 
logique limite trés délicat avec les lésions banales que 
l’on peut rencontrer sous forme de petites spicules sur 
la région métaphyso - diaphysaire des premiéres pha- 
langes. Dans le cas de la constatation de ces images 
associées & des phénoménes de: rhumatismes chro- 
niques nets, et en l’absence de tumeur a distance, on 
peut alors faire le diagnostic différentiel avec la forme 
fruste de la maladie de PIERRE MaRiE. 

3° L’hippocratisme digital est constant dans la ma- 
ladie de PierRE Marnie, mais il existe aussi dans de 
nombreuses affections tumorales ou non, qui ne s’ac- 
compagnent pas de phénoménes de périostite. I] ne 
semble donc pas étre un des éléments essentiels du 
syndrome. Au cours des affections thoraciques, l’hip- 
pocratisme banal des doigts s’accompagne exception- 
nellement de lésions périostées. 


(Travail du Centre anticancéreux de Lorraine. 
Directeur : P™ P. FLORENTIN.) 


ETUDE RADIOGRAPHIQUE PAR LA METHODE D’AGRANDISSEMENT DIRECT 
D'UN CAS DE RETICULO-SARCOME D’EWING TRAITE PAR RADIOTHERAPIE 


Par J. ROUSSEL, P. SCHOUMACHER et M™° PERNOT. 


La méthode d’agrandissement direct nous a permis 
danalyser de fagon parfaitement détaillée Vimage 
radiologique typique de cette tumeur osseuse et d’étu- 
dier le processus de reconstitution de l’os au cours et 
apres le traitement radiothérapique. 


Il s’agit d’un jeune homme de 16 ans; le début de 
laffection remonte au mois de janvier 1954, le malade 
ayant présenté & ce moment, a la suite d’une chute, une 
douleur persistante au niveau de la cuisse gauche. 

Il entre au Centre de radiothérapie en mai 1954. 
Quatre mois aprés le début de l’affection. 

L’examen clinique montre une cuisse légérement 
augmentée de volume, douloureuse a la_ palpation 
profonde. 

_La premiére radiographie standard (fig. 1) met en 
evidence un élargissement fusiforme du tiers inférieur 
du fémur, avec épaississement de la corticale qui 
prend un aspect strié lamellaire. Cet aspect radiogra- 


Fic. 1, — Radiographie standard. 


phique est évocateur d’un réticulo-sarcome d’Ewing. 
Le diagnostic a été vérifié par l’'examen histopatho- 
logique d’un prélévement biopsique de la tumeur. 
D’autre part, a la méme époque, un cliché, suivant 
la méthode dagrandissement direct (fig. 2), permet de 
mieux analyser la structure fine des lésions. I] met en 
évidence un épaississement important de la corticale 
qui presente un aspect strié, sous forme de lamelles 
Osseuses, réalisant une image typique en « pelure 
@oignon ». Du cdté externe, les lamelles sont conti- 
nues; du coté interne, elles sont interrompues par 
endroits; I’éclatement de la corticale signe la mali- 
gnité de Vaffection. On note, enfin, aspect flou de la 
region médullaire, oi les travées se détachent d’une 
facon beaucoup moins nette qu’au niveau de la région 
epiphysaire. 
a suivi un traitement | radiothérapique 
par champs multiples. La dose recue A la tumeur peut 
étre évaluée 4 7000 r sur un étalement de trois mois. 
Un autre cliché d’agrandissement (fig. 3) a été pris en 
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fin de traitement radiothérapique. I] montre une dis- 
arition totale de l’aspect st ratifié au niveau de la cor- 
ticale interne; au niveau de la corticale externe, les 


reconstitution de l’os se poursuit, elle se traduit par 
un épaississement des travées et un aspect finement 
aréolaire de l’os néoformé. 


Fic. 4. — Trois mois aprés la fin du traitement. 


lamelles osseuses paraissent densifiées et épaissies par 
rapport au cliché précédent. 

Une derniére radiographie (fig. 4) montre l’aspect de 
la lésion trois mois aprés la fin du traitement radio- 
thérapique. Du cété interne, la corticale a repris un 
aspect radiographique normal. Du cété externe, la 


Le malade, revu dix-huit mois aprés le début de 
Vaffection, ne présente aucun signe de récidive ou de 
meétastase. 


(Travail du Centre anticancéreux de Lorraine. 
Directeur P. FLORENTIN.) 


LA MYELOGRAPHIE AUX PRODUITS IODES HYDROSOLUBLES 
DANS LE DIAGNOSTIC DES SCIATIQUES 


Par A. LANGS, Cu. WAECKEL et J. P. BRAUN. 


Depuis 1948, nous utilisons & Colmar la myélogra- 
phie aux produits iodés hydrosolubles dans le dia- 
gnostic des sciatiques par hernie discale postérieure. 
Cette méthode a été mise au point, par I’Ecole sué- 
doise, sur le malade couché; & Colmar, nous la prati- 
quons sur le sujet assis. 

Son intérét est d’employer un produit de contraste 
mono-iodé (mono-iodo-méthane-sulfonate de sodium), 
20 % diode seulement, hydrosoluble, spontanément 
resorbable en quinze minutes. Ce liquide étant hyper- 
lonique, done douloureux, une anesthésie préalable 
« fourreau dure-mérien lombo-sacré est nécessaire : 
-cm’ de procaine 45 % et huit & dix minutes suffi- 
sent pour la réaliser. 

La ponction lombaire est réalisée, sur le malade 


assis, au niveau de Vespace L2-L3, avec une aiguille 
mince dont le diamétre ne dépasse pas un demi-milli- 
métre, elle ne doit pas retirer plus de 5 a 6 cm* de 
liquide céphalo-rachidien. | L’anesthésie obtenue, on 
injecte lentement, sans barbotage, 10 cm* du contraste 
tiédi. La densité du produit étant supérieure a celle 
du liquide céphalo-rachidien, il s’accumule dans le 
fourreau dure-mérien lombo-sacré de L2 4 S1. 

Les radiographies doivent étre prises rapidement, le 
contraste étant résorbé en quinze minutes et éliminé 
par les reins. 

Nous faisons, en position assise, en renforgant la 
lordose lombaire, 2 clichés 18/24 en 3/4 gauche, 2 cli- 
chés en 3/4 droit et 1 cliché de face, en centrant sur L5. 

N’importe quel appareillage permet de réaliser ces 


4 


726 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


radiographies; nous les avons faites pendant des an- 
nées avec une grille fixe, le malade assis sur un chariot 
mobile (fig. 1). 


Fic. 1. — Montrant la position respective de ampoule, 
du malade et de la plaque. 


Actuellement, nous utilisons un siége spécial, mobile 
dans tous les sens, solidaire d’un Potter vertical (fig. 2). 
Les radiographies faites, le malade doit rester 
allongé, téte surélevée, jusqu’a ce que les effets de 


Fic. 2. — Siége spécial mobile dans tous les sens, blo- 
cable, avec appui pour les membres inférieurs, soli- 
darisé avec un Potter Philips (Mreprx, constructeur). 


Vanesthésie rachidienne basse aient disparu. Le ma- 
lade peut rentrer chez lui a pied, si sa sciatique le 
lui permet. 

Nous avons réalisé plus de 400 myélographies et, a 


part des incidents lipothymiques, nous n’avons obseryé 
aucun accident sérieux. 
Vu la concentration diode & 20 % du contraste, ji] 


| 


Fig. 3. — Myélographie normale de trois quarts : les racines 
de la queue de cheval sont visibles, a travers le contraste, 
dans le fourreau dure-mérien, 


Fig. 4. — Encoche du fourreau dure-mérien, 
avee compression des racines au niveau de Vespace L4-Li. 


ne faut pas s’attendre a des opacités importantes. Le 
diagnostic sera tout de nuance. A travers le contraste 
qui remplit le fourreau dure-mérien lombo-sacre, les 
racines de la queue de cheval sont apparentes, accom- 
pagnées de petites gaines radiculaires a leur sortie du 
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fourreau. Le niveau supérieur du contraste est hori- 
zontal (fig. 3). 

En cas de hernie discale fraiche, apparition, sur les 
films de trois quarts, d’une encoche en arche de pont 
4 hauteur de l’espace L4-L5, L5-S1, rarement L3-L4; 
les racines apparaissent tendues sur la saillie discale 
comme des cordes de violon sur leur chevalet (fig. 4). 

Si la hernie est plus vieille, partiellement détachée 
de son disque d’origine, l’'empreinte sur le fourreau 
dure-mérien est plus arrondie et ne se trouve plus 
exactement en face de l’espace intervertébral (fig. 5). 

Dans les hernies discales petites ou trés latérales, 
le seul signe radiologique peut ¢tre le défaut d’injec- 
tion d’une gaine radiculaire. 


Encoche arrondie du fourreau dure-mérien, 
en arriére du corps vertébral de L5. 


Fig. 5. 


245 malades ont été opérés aprés myélographie : 
220 fois la lésion fut trouvée & Vendroit indiqué 
par la myélographie. 
25 fois seulement, la radiographie fut en défaut. 
Il n’y eut jamais d’erreur par excés. 


Dans un tiers des cas, la myélographie rectifia ou 
précisa une localisation clinique fausse ou douteuse, 
permettant une intervention & minima. Dans d’autres 
cas, elle permit le diagnostic positif @hernie discale 
dans des syndromes lombalgiques. Ne signalons qu’au 
passage son intérét documentaire ou dans les exper- 
tises. 


PRESENTATION D’'UN NOUVEL ARTERIOGRAPHE (1) 


Par: C. 


Le grand nombre de modéles que propose Vindustrie 
radiologique semble, & premiére vue, devoir  satis- 
faire toutes les exigences. Les Centres de diagnostic 
@une certaine importance trouveront, en effet, un ou 
plusieurs appareils vraiment adéquats. Du moment, 


Fig. 1. — Boitier. 
Ce dessin ne montre que la poignée gauche (13). 


9 contre, que les questions économiques commencent 

4 jouer un réle, le choix est trés limité et les inconveé- 
nients de certaines constructions déconseillent une 
acquisition éventuelle. Cependant, l’importance, tous 
les jours croissante, des investigations artérielles ou 
Veineuses mettra bientot chacun de nous dans lobli- 
gation de les pratiquer au méme titre que les examens 


(1) Brevet n° 33091. 


La myélographie ainsi congue est une méthode sim- 
ple, inoffensive, intéressante et sire dans le diagnostic 
des lombo-sciatiques. 


KIOES. 


de lestomac ou de la vésicule. Il m’a paru utile de 
faire construire un appareil simple et robuste qui 
permette toute la gamme des opacifications de la 
circulation, y compris l’an- 
giocardiographie. 

Le prix de revient de cet 
appareil est trés réduit et il 16" 
permet, en plus, une écono- 2 
mie de films qu’on pourra 
doser au minimum compa- 
tible avec les exigences scien- 


14 
Fic. 2. a 
Chariot porte-cassettes. Les axes ei 7 
et les roues manquent. 14, lo- 
quet; 15, ressort; 16, butoir, _ _ JL 
tifiques de la méthode. Le 
dispositif se compose essen- 
tieilement de deux piéces : 
1° Un boitier trés aplati 
(fig. 1) se posant sans diffi- 
culté sur nimporte quelle 13 47 


table de radiologie, dont il 
a a peu prés la longueur et 
la largeur. Son épaisseur ne 
mesure que 7 cm. Son encombrement minime et 
son poids relativement peu élevé en permettent le 
déplacement aisé. La surface supérieure est recouverte 
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d'une lame de plomb de 1 mm d’épaisseur, au centre 
de laquelle est ménagée une ouverture de 30 x 40 cm. 

2° Un chariot de 135 x 35 cm (fig. 2), pouvant con- 
tenir soit 3 cassettes 30 x 40, soit 5 cassettes 24 x 30. 
Il roule sur 6 roues portées par 3 axes et il glisse par 
simple traction sur une chaine. A gauche du chariot 
sont fixés 3 dispositifs de blocage; a droite il y en a 
5, en plus 5 cames servant a déclencher automatique- 
ment la prise des clichés. Le blocage et le déblocage 
du chariot doivent se faire brusquement tout en évi- 
tant les vibrations au moment de la prise des clichés. 
J’ai réalisé le systeme que voici : 

Une tringle pivotante, manceuvrée a l'aide d'une 


Fig. 3. 


poignée, est fixée sous le tablier du boitier. Son extré- 
mité, placée a la hauteur de l’axe médian transversal 
de louverture, porte un loquet, lequel, lorsqu’il est 
tourné vers le chariot, vient s’engager entre le bout 
saillant du ressort et le butoir d’un des trois dispo- 
sitifs de blocage. 

Pour libérer le chariot, on fait pivoter le loquet de 
90 degrés et on tire sur la chainette. A peine le mou- 
vement est-il amorcé qu’on raméne le loquet en posi- 
tion de blocage. Il glisse sur le ressort lorsque ce der- 
nier passe a sa hauteur et le comprime. Puis le loquet 
est violemment heurté par le butoir et se trouve empri- 
sonné entre celui-ci et le bord libre du _ ressort qui 
s’est redressé. La cassette se trouve alors centrée. 
Aprés la prise du cliché, le chariot est libéré; on répéte 
la méme manceuvre. 


Artériographe disposé sur une table basculante de type usuel. 


Pour certains examens, une grille Lysholm sera fixée 
sous louverture du tablier et contre celui-ci, de facon 
4 ne pas géner le déplacement du chariot. L’exécution 
dune artériographie pourra se faire comme suit ; 

On dispose l'appareil sur une table de radiologie 
et on centre Pampoule a une distance de 1 m (fig, 3), 
S’il s’agit, par exemple, d’un membre inférieur, on 
place d’abord la cuisse 4 examiner en regard de [’oy- 
verture; le malade peut facilement s’étendre et rien 
ne géne celui qui pratique Vinjection. On prend, 
des intervalles variant de trois a six secondes, trois 
clichés 30 x 40. L’aiguille restant en place, on fait 
glisser le malade de fagon a exposer la jambe. Pen- 
dant cette manceuvre, qui n’a_ pas 
duré une minute, on a pu échanger 
les cassettes et lon réinjecte pour 
prendre ensuite trois clichés de la 
jambe. 

Sans vouloir entrer dans trop de 
détails, soulignons que cette facgon 
de procéder donne forcément les 
mémes renseignements, au_ point 
de vue dynamique, que la méthode 
plus cotiteuse qui utilise des cas- 
settes d’a peu prés 1 m de lon- 
gueur. D’un autre cdété, le fait de 
Winjecter que 10 em* d’opacifiant 
pour visualiser les vaisseaux de la 
cuisse et de reprendre linjection 
aprés un certain laps de temps per- 
met d’éviter des accidents auxquels 
expose, avec un peu plus de proba- 
bilité, l’injection massive de 
30 cm* (1). 

Pour une aortographie ou une 
portographie, il y a lieu de fixer, 
au préalable, la grille fine. Quant 
aux artériographies cérébrales et 
aux angio-cardiographies, il faut un 
nombre de films plus élevé et un 
rythme accéléré : 

On se servira de 5 films 24 x 30 
et il faudra déclencher automati- 
quement la prise des clichés. II sera 
possible d’impressionner 1 film par seconde. I] faut 
naturellement, grace 4 un cache en plomb, réduire les 
dimensions de la fenétre d’exposition. Reste a remar- 
quer que l’opérateur n’est que trés peu exposé aux 
rayons. Rien n’empéche d’ailleurs utilisation acces- 
soire d’un paravent en plomb donnant une sécurité 
complete. 

En résumé, il s’agit d’un dispositif simple et peu 
encombrant qui permet a n’importe quel service de 
radiologie Vexécution de toutes les investigations 
angiographiques que l’évolution actuelle justifie de lui 
demander. 


(1) Encyclopédie méd. - chirurgicale. Radiologie, 
vol. III, artériographie des membres ; modes d’injec- 
tion. 


LES MALFORMATIONS DE L’AORTE : 
CROSSE AORTIQUE A DROITE ET CROSSE AORTIQUE DOUBLE 


Par D. SICHEL, H. WITZ et M™* VOEGTLIN. 


Les malformations de l’aorte constituent en général 
une découverte radiologique. Nous avons pensé qu'il 
pouvait étre intéressant de confronter les résultats 
obtenus par diverses techniques dans le but de pré- 
ciser, si possible, le diagnostic. 


Cas 1. — M™* Wol... Les radiographies du thorax, 
de face et en profil droit aprés absorption de bouillie 


barytée, permettent d’affirmer la situation droite de 
la crosse aortique, imprimant une encoche arrondie 
sur le bord droit de l’asophage et refoulant celui-cl 
en avant. On ne discerne pas de crosse aortique 4 
gauche. 

Cas 2. — M. Ne... De face (fig. 1), il existe une pre- 


A 
miére empreinte arrondie sur le bord droit de ape 
phage et une seconde plus petite, & gauche et plu 
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bas, correspondant 4’ un « bourgeon » ou « diverti- 


cule » aortique gauche. 
Les tomographies transversales montrent, en effet 


empreinte sur le bord droit de ’@sophage; une seconde 
opacité plus petite, 4 gauche, dessine une autre em- 


preinte sous-jacente. L’q@sophage en dessous est un 


Fig. 1. — Empreinte sur le bord droit de Voesophage, 
2e empreinte plus petite 4 gauche, plus bas. 


(fig. 2), une crosse aortique A droite et une ébauche 
de crosse 4 gauche, mais en situation antérieure. (II] 
y a eu régression de la partie postérieure de lare 


Fri. 2. — Crosse aortique a droite 
et ébauche de crosse & gauche en situation antérieure. 


branchial gauche.) I s’agit done d’une crosse aortique 
double incomplete. 


ng 3. — M™® Sch... Ce cas est plus complexe. 
: ‘ face (fig. 3 et 4), une crosse aortique est visible 
4 droite, animée de forts battements et marquant une 


JOURNAL DE RapioLoge, — Tome 36, n° 9-10, 1955. 


Fic. 3. — Crosse aortique a droite, 
seconde crosse plus petite a gauche. 


Fig. 4. 
Empreinte sur le bord droit 
de loesophage et seconde 
empreinte en dessous a 
gauche, 


peu entraine vers la droite par l’aorte descendante. 
Les clichés en O. A. D. et O. A. G. montrent bien les 
saractéristiques des deux empreintes. 
Les tomographies transversales, enfin (fig. 5), mon- 
trent bien deux crosses, la droite d’un calibre plus 
fort, encerclant la trachée. 
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Cas 4. — M™* Hu... Il s’agit encore d’un cas de crosse 
aortique double. 

Les radiographies du thorax de face (fig. 6) et en 
profil droit montrent : 


Fig. 5. —- Deux crosses, 
la droite plus forte, encerclant la trachée. 


1° Une crosse aortique a droite, refoulant la trachée 
en avant. 

2° Une aorte descendante dessinant une courbe a 
convexité droite. 

3° En outre, & gauche, des séquelles d’abcés pulmo- 


Fic. 6. — Crosse aortique a droite. 
Courbe de Vaorte descendante vers la droite. 


naire, sous forme de quelques trainées dans les parties 
moyennes et d’une obstruction du sinus costo-dia- 
phragmatique. 

L’esophage présente, en profil droit et en O. A. D., 
deux encoches (fig. 7) : la premiére correspondant a 
la crosse droite; la seconde, moins marquée, déter- 
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minée par l’aorte descendante passant de gauche 4 
droite entre la colonne et l’cesophage. 


Fic. 7, — Deux encoches de l’cesophage. 


Les tomographies de face (fig. 8) montrent, A 7 et 
8 cm, le trajet de laorte descendante a droite de Ja 
colonne. A 10 cm (fig. 9), apparait la crosse droite. 


Fic. 8. — Aorte descendante a droite de la colonne. 


Les tomographies de profil mettent en évidence le 
refoulement important de la trachée vers la gauche. 

Ce sont encore les tomographies transversales a 
cbjectivent les deux crosses droite et gauche (coupes : 
et IV, fig. 10 et 11), et, plus bas, l’aorte descendante 
a droite (coupe VII, fig. 12). 


: 


Fic. 10. — Deux crosses, droite et gauche. 


CONCLUSION 


La radiographie standard du thorax est insuffisante 
pour préciser la nature exacte des malformations 
aortiques. 

Le diagnostic peut étre posé par lopacification ceso- 
phagienne et, dans certains cas, confirmé par les tomo- 
sraphies transversales qui donnent une bonne repré- 
sentation dans l’espace de la situation des vaisseaux 
aux différents niveaux. 
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Elements de diagnostic radiologique 
dans les TUMEURS ABDOMINALES A POINT DE DEPART GASTRIQUE 


Par J. GROSDIDIER, J. DORNIER et M"™ TREHEUX. 


L’origine des tumeurs abdominales volumineuses 
WVallure kystique de la grande cavité n’est reconnue, 
le plus souvent, qu’a lintervention. Le diagnostic est 
classiquement impossible ou, tout au moins, trés dif- 
ficile & faire. On pense, le plus souvent, 4 des tumeurs 


“1G. 1. — Radiographie gastrique de face, Déplacement du 
corps de Vestomac vers la droite et torsion dans le plan 
sagittal. Le pli principal qui longe normalement la _ petite 
courbure forme la limite externe de la portion verticale. 


mésentériques ou é¢piploiques, voire péritonéales, et 
la possibilité dun point de départ gastrique n’est que 
trés rarement envisagée. 

A loceasion de 2 cas que nous avons observés récem- 
ment, nous nous sommes demandé dans quelle mesure 
la radiologie et, en particulier, la radiologie gastrique 
étaient susceptibles de situer le point de départ de ces 
tumeurs et d’en faire le diagnostic préopératoire. 


Notre premiére observation est celle dun malade 
de 49 ans, qui consulte pour une pesanteur abdomi- 
nale. I] avait présenté, trois mois plus t6t, une crise 
subocclusive ayant duré vingt-quatre heures, avec 
douleur de la fosse iliaque gauche. Rien 4 la palpa- 
tion abdominale. Lavement baryté normal. 

Trois mois plus tard, le malade revient, aprés une 
période de rémission compléte, avec une reprise des 
phénoménes abdominaux bient6t accompagnés d’al- 
ternatives de diarrhée et de constipation. Par ailleurs, 
perte de poids de 4 kg en quinze jours et asthénie 
marquée. L’abdomen est douloureux a la_ palpation. 
On pergoit une masse volumineuse dans l’hypocondre 
droit, de consistance liquidienne, dont la mobilisation 
réveille la douleur de la fosse iliaque gauche. II est 
difficile d’en déterminer les limites; cependant, on 
pense d’abord a une tumeur rétro-péritonéale. L’uro- 


graphie intra-veineuse et le rétro-pneumopéritoine se 
révélent normaux et éliminent cette hypothése. 

Les antécédents du malade n’orientant pas vers une 
affection gastrique, ’examen radiologique de lestomac 
n’a méme pas été demandeé. 

Avec un diagnostic clinique incertain, une laparo- 
tomie est décidée : on trouve une tumeur kystique, 
sus-mésocolique, polylobée, de la taille dune téte 
denfant et de coloration rouge vineuse. La ponction 
rameéne 2 litres environ de sang noiratre fluide. Aprés 
dissection des adhérences locales épiploiques, on cons- 
tate quwil s’agit dune  tumeur sus-mésocolique 
appendue a la grande courbure de l’estomac, adhérant 
a la région antrale, respectant la muqueuse gastrique. 

L’examen anatomo-pathologique précise quwil s’agit 
dun réticulo-sarcome. 

La seconde observation est celle d’un malade de 
68 ans, qui entre a la Clinique médicale A en octobre 
1954. C’est une symptomatologie biliaire qui l’a amené 
4’ consulter son médecin un mois plus t6t : douleur 
de Vhypocondre droit, suivie d’une poussée d’ictére 
avec urines foncées et vomissements bilieux ayant 
duré cing a six jours. Depuis, asthénie, anorexie, 
amaigrissement de 3 a 4 kg et, récemment, reprise des 


Fic. 2. — Radiographie gastrique de profil. 
Torsion dans le plan sagittal et refoulement antéro-posterieur, 


mémes symptémes digestifs. A  Vexamen, pas de 


subictére actuel, mais —— ce qui est une découverte 
inattendue ——- on palpe une masse para-ombilicale 


droite du volume d'une téte foetale. Par ailleurs, légere 
anémie. 
De multipies examens radiologiques sont entrepris « 
— il existe une lithiase vésiculaire spontanément 
visible, qui suffit & expliquer les troubles  biliaires 
dont se plaint le malade; 
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Vestomac contient du liquide, l’évacuation est 
un peu ralentie. On note une torsion du corps gas- 
trique dans le plan sagittal, de gauche a droite 
(fig. 1 et 2); le sillon limitant normalement la_ petite 
courbure verticale, la « magenstrasse », se trouve 
déporté vers Varriere et parait limiter la grande 
courbure en projection antéro-postérieure; cependant, 
le relief muqueux parait tout a fait régulier (fig. 3); 

— le colon a particuliérement retenu notre atten- 
tion; la progression de la baryte est bloquée tempo- 
rairement au niveau de l’angle hépatique, sur le trans- 
verse ; cette zone rétrécie nest jamais imprégnée : 
insufflation dilate mal cette région et ne permet pas 
de suivre le liséré de sécurité (fig. 4); 

—on compléte Vexamen par ingestion de baryte 
par voie haute: la progression est bloquée au méme 
niveau dans le cOlon; une injection de prostigmine a 
raison du blocage, mais il persiste une zone rétrécie, 
dimprégnation peu homogéne, qui demeure suspecte. 
Cependant, la masse abdominale mobilisée sous écran 
en parait nettement distincte. 

On retient done de ce dossier radiologique : 

— une lithiase vésiculaire, qui explique a elle seule 
les symptomes ; 

— une distorsion irréductible du corps de ’estomac, 
sans altération du relief muqueux; 

—un rétrécissement trés localisé du trans- 
verse, dont image ne correspond pas a Vaspect clas- 
sique du cancer colique. S’il s’agit d’une compression 
extrinséque, on est surpris que cette masse, du volume 
dune téte foetale, puisse marquer une empreinte aussi 
étroitement localisée sur le colon. 

On intervient sans diagnostic précis, et l'on trouve 
une énorme tumeur du volume d’une téte d’enfant, 
violacée, & parois minces, contenant 2 litres de liquide 
hématique. Elle s’implante sur la grande courbure gas- 
trique. Macroscopiquement, le point de départ se situe 
sur la musculeuse, la muqueuse demeurant intacte. 
Une gastrectomie des deux tiers est réalisée. L’ana- 
tomo-pathologie décrit une tumeur épithéliale massive 
tres atypique et a forte tendance nécrotique, compor- 
tant des éléments polymorphes présentant de_ trés 
nombreuses monstruosités nucléaires et des images 
plasmodiales. Cette tumeur atypique pourrait faire 
penser, dans une certaine mesure, & un nievo-carci- 
nome (P" FLORENTIN). 


Ria. 3. Radiographie gastrique en décubitus. 
Le relief muqueux parait normal, 


_ Cette présentation nous parait devoir retenir J’atten- 
tion, & deux points de vue : 

l° En rappelant Vexistence de ces tumeurs, assez 
peu fréquentes, dont la symptomatologie d’emprunt 
~~ ou méme nulle — égare souvent le diagnostic : 

oe dans le premier cas, cest une symptomatologie 
colique : crises subocclusives, douleur de ’hypocondre 
gauche; 


— dans le second, c’est une symptomatologie biliaire, 
qu’explique une lithiase vésiculaire, la tumeur abdo- 
minale étant une découverte de examen clinique. 

De toute fagon, aucun symptéme ne signale lalté- 
ration de la fonction gastrique : c’est ainsi que, chez 
l'un de nos malades, l’examen radiologique de l’esto- 
mac n’a pas été demandé. 

2° En posant le probleme de l’aspect radiologique 
de ces tumeurs. 

R. Manino l’a évoqué récemment, dans les Archives 
italiennes des Maladies de l’Appareil digestif (1951) : 

— Le diagnostic des formes végétantes des sarcomes 


Fig. 4. — Radiographie du cadre colique, Zone non imprégnée 
du célon transverse. Au voisinage de langle hépatique, un 
liséré baryté dessine rétrécissement. L’insufflation 
donne un aspect identique. 


endogastriques est relativement facile, encore que la 
possibilité d’une tumeur bénigne soit souvent envi- 
sagée. 

— En présence d’une forme intra-murale, infiltrante, 
il est souvent difficile de distinguer le sarcome d’une 
gastrite grave, d’un cancer ou méme d’un ulcére, l’ul- 
cération de la tumeur étant possible. L’aspect radiolo- 
gique est variable: rigidité, désorientation des _plis 
muqueux, niche atypique, sont également observés. 

— Quant au diagnostic des formes exogastriques, il 
est reconnu classiquement comme difficile, sinon im- 
possible. Le point de départ siége au niveau de la mus- 
culeuse, la muqueuse n’étant atteinte que trés tardive- 
ment, d’ot la pauvreté des signes radiologiques. 

Une des premiéres observations ot il est fait men- 
tion de la radiologie date de 1912. A. GosseT signale 
qu’a Vexamen scopique la présence d’un sarcome a 
développement exogastrique réduisait le corps de l’es- 
tomac & une simple bande de la largeur d’une anse 
intestinale. 

R. A. GuTMANN signale que, « classiquement, le sar- 
come circonscrit de développement extra-gastrique 
donne un refoulement de l’estomac ». R. MANINO cons- 
tate que l’on peut voir une désorientation discréte des 
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plis ou, le plus souvent, que l’on ne voit rien du 
tout. P. DeeB et W. Stimson ont observé un défect 
dans la « ligne-bordante » de V’estomac (Radiology, 
1952). 

Notre cas personnel montrait une distorsion du corps 
de Vestomac : elle était due 4 la masse tumorale voi- 
sine et ne laissait aucunement préjuger de Vimplan- 
tation de cette masse sur la grande courbure, d’autant 
moins qu’il n’existait aucune altération du relief mu- 
queux. On est surpris, a priori, étant donnés le volume 
de la tumeur et son poids, de n’observer aucune attrac- 
tion des plis muqueux au voisinage de la zone d’im- 
plantation, alors que cette méme masse, appendue au 
corps de lestomac sans le déformer, crée sur le célon 
une empreinte pouvant en imposer pour un rétrécisse- 
ment néoplasique. 

Cependant, il persiste un doute dans notre esprit 
quant a la négativité constante des images radiolo- 
giques dans tous les cas de tumeurs abdominales a 
point de départ gastrique. On ne peut évidemment con- 
clure sur un seul cas, mais il nous paraitrait intéres- 


sant, lorsqu’on se trouve en présence d’une masse 
abdominale : 

— de faire systématiquement un examen radiolo- 
gique de l’estomac; 

— de compléter examen standard par une étude 
du relief muqueux en couche mince, le malade étant 
placé dans différentes positions, afin de déceler Jag 
désorientation ou Vattraction — méme discréte — 
des plis au niveau de la zone d’implantation de Ja 
tumeur; 

— de confronter les images radiologiques, le dia- 
gnostic anatomique étant posé a posteriori, afin de 
décrire, & défaut de signes de certitude, des signes 
de présomption en faveur de ce type anatomique de 
tumeurs qui, en fait, ne sont pas de rarissimes excep- 
tions. 

L’intérét dun diagnostic préopératoire serait @envyi- 
sager, dans de tels cas, une conduite thérapeutique de 
plus longue haleine, associant la radiothérapie a la 
chirurgie afin de prolonger et d’améliorer la survie de 
ces malades. 


STENOSE DUODENALE D’‘ORIGINE TUMORALE 
Aspect radiologique. 


Par J. GROSDIDIER et M™’ TREHEUX. 


Nous avons retenu l’observation d’une sténose de 
Pangle D3-D4, dont la nature tumorale fut découverte 
a Vintervention. L’intérét réside dans la rareté rela- 


tive du cancer duodénal, surtout s’il siége loin de la 
papille, et dans l’aspect radiologique qu'il a revétu 
dans le cas particulier. 


C’est une malade Agée de 64 ans, qui entre a la Cli- 
nique chirurgicale A pour des vomissements presque 
quotidiens, dont le début remonte A deux mois. Ils se 
déclenchent cing & six heures aprés les repas et ne 
s’accompagnent jamais de douleurs. Dans le méme 


L’examen général n’apporte aucun renseignement; 
aprés avoir éliminé les vomissements acétonémiques 
— le diabéte étant équilibré depuis de nombreuses 
années —, on envisage une cause organique, de siege 
pylorique ou duodénal. 


temps, la malade a constaté une anorexie paralléle a 
une baisse de l’état général et une perte de poids 
de 7 kg. Il s’agit, par ailleurs, d’une diabétique, suivie 


Fic. 1. 
Radiographies gastriques simples. 
Rigidité antro-pylorique suspecte. 
Evacuations rares. Epaississement 
des plis de la muqueuse duo- 
dénale. 


pour son diabéte depuis 1937, et actuellement traitee 
par 20 unités d’insuline. Le sucre sanguin est de 2,17 §- 


L’examen radiologique de lestomac montre que 


l’évacuation gastrique s’effectue dans des délais nor- 
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maux : les premiéres anses jéjunales sont imprégnées 
dés le début de examen. Il existe une rigidité cons- 
tante de l’antre associee a un aspect festonné des con- 
tours sur la petite et la grande courbures prépylo- 
riques (fig. 1). On note, sur un cliché, un rétrécissement 
en virole de D3, mais comme la baryte ne séjourne pas 
longtemps dans le cadre duodénal et n’impregne pas 
les plis, on ne retrouve pas cette image et Pon sup- 
pose qu'il s’agit d’une phase de semi-évacuation. 
L’antre est suspect : on renouvelle examen apres 


Fig. 2. 

Radiographies gastriques sous mor- 
phine. Disparition des images an- 
trales suspectes. Grosse stase duo- 
dénale. Blocage sur la 3° portion, 
attribué A Veffet: morphinique. 


injection de 1 eg de morphine sous-cutanée. La rigidité 
et ’aspect festenné des contours disparaissent comple- 
tement. Le cadre duodénal est largement imprégné, 
ampoule de Vater est injectée. L’action parétique de 
la morphine sur le duodénum parait ici particuliére- 
ment évidente : on note Varrét de la baryte a l’angle 
D3-D4, mais sans modification morphologique suscep- 
tible d’indiquer une lésion a ce niveau (fig. 2). 

On intervient, sur Vintensité des symptémes cli- 


niques : il existe une tumeur de la taille d’une petite 
mandarine a l’union des troisiéme et quatriéme por- 
tions. Pas de signe d’envahissement. I] s’agit d’un épi- 
thélioma cylindrique glanduliforme a différenciation 
mucipare partielle, dont les formations infiltrent les 
différentes tuniques de l’organe. 


En résumé, vomissements chez une diabétique, chez 
laquelle on recherchait une sténose organique et dont 
le diagnostic radiologique s’égara : 


1° Sur des images antrales laissant suspecter une 
néoplasie, au cours d’un premier examen. 

2° Sur un effet morphinique particuliérement mar- 
qué sur le cadre duodénal, qui, en fait, était aussi 
secondaire a une sténose partielle en aval. 

Cet exemple illustre tout particuliérement la néces- 
sité absolue de multiplier les clichés dans tous les 
examens de gastro-entérologie. 


Un nouveau cas d’'OSTEOPOROSE CIRCONSCRITE DU CRANE 


Par H. METZGER, D. 


Depuis les publications de en 1926. et 
1929, et de Moore en 1923, on a rapporté un assez 
grand nombre de cas d’ostéoporose circonscrite du 
crane. 47 cas furent publiés avant 1937, dont 22 par 
Kasapacn et Gutman de New-York, et décrits en mai 
1937 dans American Journal of Roentgen and Radium 
Therapy. En France, il faut citer 2 cas, dont 1 avec une 
maladie de Paget, publié en 1933 par Le Forr et 
Moreau, et 1 cas @ostéoporose isolée, publié en 1935 
par GUILLAIN, Lepoux-LEBARD et LEREBOULLET. LEPENNE- 
TIER et Litvre ont montré 1 cas, le 17 octobre 1947, a 
la Société de Médecine des Hépitaux de Paris. LEPEN- 
NETIER et Grain ont publié, au Congrés de Genéve de 
1948, 5 cas d’ostéoporose circonscrite du crane. 4 de 
ces malades présentaient des images radiologiques cer- 
taines de maladie de 2aget, 1 seul ne présentait initia- 
lement pas d’autre lésion du squelette, mais, au bout 


SICHEL et R. WOLFF. 


de deux ans, on pouvait remarquer, dans la votte cra- 
nienne, des taches d’ostéite fibreuse caractéristique. 
Epinay, dans la revue du Rhumatisme de novembre 
1949, a fait état de 15 observations personnelles 
recueillies dans le service de M. Lizvre. A cette occa- 
sion, il trouve 54 cas publiés dans la littérature mon- 
diale. 

Au XI° Congrés de Radiologie, LACHAPELE et Bouyssou 
ont rapporté 1 autre cas, avec ostéopathie voisine de 
2aget. FouQUET, MATHIERE, DELATOUR et VERGER ont 
présenté 1 cas a la réunion de la Filiale de Est du 
11 juin 1950. 

Quel est l’aspect de cette affection ? 

Il semble s’agir d’une image primitive ou secondaire 
dune localisation cranienne d’une ostéopathie plus ou 
moins généralisée de la maladie de Paget. 

Il s’agit, d’aprés ScHitLier, d’une ostéoporose loca- 
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lisée souvent trés étendue, mais circonscrite de la 
boite cranienne. Quant au diagnostic, la radiogra- 
phie est tout; la clinique apporte trés peu d’éclaircis- 
sements. 

Il s’agit de grandes plages décalcifiées, de teinte uni- 
forme, homogéne, a limites assez nettes, quelquefois 
coupées au couteau. I] n’y a aucun liséré de condensa- 
tion marginale les séparant de la zone osseuse saine; 
le diploé parait peu atteint, Vostéoporose intéresse 
surtout les tables interne et externe. On voit souvent 
une localisation bipolaire pariétale et occipitale ou 
fronto-pariétale et pariéto-occipitale, laissant libre une 
zone intermédiaire d’apparence saine. 


Fig. 1. 


Large plage d’ostéoporose dans 


Cette localisation bipolaire semble, d’aprés les 
auteurs américains, constituer les formes du début, qui 
deviennent peu & peu confluentes si on pratique des 
radiographies périodiques. Les altérations osseuses sont 
nettement limitées a la votte cranienne, aucune loca- 
lisation ne fut découverte dans aucun des cas ni sur 
les os longs, ni sur les autres os plats. 

Cliniquement, les malades se plaignent souvent de 
maux de téte intenses. SCHULLER décrit un cas accom- 
pagné de crises convulsives. 

Les examens histologiques ont démontré, d’aprés 
ScHULLER, la disparition des canaux de Havers et la 
transformation de Vos en tissu fibreux a type paget- 


tique. 
La plupart des auteurs, Kaspacn et GuTMAN, avec 
SosMAN, MAYER-BORSTEL, BRAILSFORD, LACHAPELE, LE- 


PENNETIER, pensent que cette ostéoporose circonscrite 
constitue une forme atypique de la maladie de Paget. 
Ils pensent que cette localisation cranienne est sur- 
tout en rapport avec les caractéres de la circulation du 
diploé et de Varchitecture du crane. 
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CAS PERSONNEL 


I] s’agit dun homme de 60 ans, qui souffre depuis 
deux mois d’une diplopie survenue a la suite @une 
grippe. Pas de céphalées. L’examen oculistique (P* Norp- 
MANN) montre une diplopie au regard vers le bas. Cette 
diplopie correspond 4 une parésie de la IV© paire 
gauche du muscle grand oblique gauche. f 

L’examen général et Vexamen  neurologique sont 
négatifs. 

Tension : 13/8. 

Hémogramme normal. 


a 


Examen du sang : 
Cholestérol : 1,74 %. 
Lipides aux totaux : 8,55. 
Phosphatase acide : 4 unités Plumel. 
Phosphatase alcaline : 1 unité Bodansky. 


Fic. 2. 


la région fronto-pariétale droite. 


Protéines totales : 78. 

Sérines : 47,5; globulines : 

Urée : 0,42. 

Glycémie : 0,93. 

Calcium : 0,098. 

Vitesse de sédimentation normale. ; 

Les radiographies du crane de face et de profil, droit 
et gauche, montrent une large plage d’ostéoporose, de 
teinte uniforme, a limites nettes, occupant la région 
frontale et pari¢tale a droite. 

Il n’y a pas de liséré de condensation marginale 


30,5. 


séparant cette zone de décalcification de la zone 
osseuse saine. 
L’ostéoporose occupe surtout la table externe et 


interne. 

La selle turcique est absolument normale. 

On ne voit aucune trace de la maladie de Paget, pas 
de taches floconneuses d’une ostéite fibreuse caracte- 
ristique. 

Les radiographies du bassin et des extrémités infé- 
rieures sont absolument négatives. 


Il s’agit d’un cas d’ostéoporose circonscrite du crane, 
sans manifestations pagettiques jusqu’é maintenant. 
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HERNIE DIAPHRAGMATIQUE DROITE CONGENITALE 
AVEC ECTOPIE INTESTINALE COMPLETE 


Par R. LECOMPTE. 


Le malade que nous avons pu observer présente 
quelques aspects exceptionnels, mais typiques, qui 
lui donnent un intérét particulier. 


Il s’agit d'un homme de 30 ans, bien constitue, 
ouvrier poursuivant un travail normal, qui consulte 
pour de légers troubles du type duodénal, de date 
récente, n’ayant pas nécessité d’arrét du travail. Pas 
dantécédents héréditaires ou personnels. 

L’examen clinique ne montre qu’une submatité de 
la base pulmonaire droite. Pas d’anémie. 


Fic. 1. — Toute Vopacité basale droite 
est due aux organes intra-herniaires. 


A la radio, il existe une hernie diaphragmatique 
droite, compléte, contenant en partie des anses intes- 
tinales; elle présente un bord supérieur fixé. Son som- 
met se trouve en hauteur du huitiéme espace inter- 
costal postérieur. Le diaphragme, adhérent, n’est bien 
visible que sur la partie externe. Pas de mobilité para- 
doxale. 

Le poumon est libre. Coeur en position normale. Dia- 
Phragme gauche libre, coupole en hauteur de are 
posterieur de la onziéme céte. 

_Le transit montre un estomac orthotonique, en posi- 
tion normale, se vidant par périodes réguliéres. Pylore 
non excentrique. Au duodénum : bulbe régulier, a part 
un petit éperon de la grande courbure. C’est ensuite 
que le trajet devient anormal : la deuxiéme portion 
du duodénum monte en fléche vers le diaphragme 
droit et présente, vers le haut, une petite coudure, sans 
gene de passage, correspondant a angle duodéno- 
jejunal. Le jéjunum et Viléon sont complétement 
inclus et semblent fixés dans la hernie (nous rappe- 
lons : droite), ainsi qwune bonne partie du cdlon : 
ascendant et transverse; ’'appendice se trouve au point 
7 plus haut de la hernie, sous-diaphragmatique si 
diaphragme il y a a cet endroit; le célon descendant 


longe, rectiligne, la paroi abdominale droite pour 
aboutir a un recto-sigmoide un peu long, en position 
normale. Le foie est lui-méme en partie engagé dans 
hernie. 


Le cas impose plusieurs observations importantes : 

1° La localisation droite est bien plus rare que Ja 
gauche : 1 sur 6 41 sur 10, selon les auteurs. Les cas 
que MM. Fonraine et WarTER nous avaient présentés, 
il y a environ sept ans, étaient, je crois, aussi des 
hernies gauches. 

2° Le plus intéressant est le contenu de la hernie, 
ainsi que le trajet intestinal. Quelques réflexions em- 
bryologiques nous en donneront Vexplication, et nous 


Fig. 2. 


Zstomac et bulbe normaux. Duod. II monte en fléche. 


tenons & remercier M. le P" VINTEMBERGER des rensei- 
gnements et des conseils quwil a bien voulu nous 
donner a ce sujet. 

Le diaphragme nait d’une cloison partielle, médiane 
et ventrale, le septum transversum. La partie posté- 
rieure de la cavité thoraco-abdominale est a l’origine 
indivise, puis se ferme par les piliers d’Uskow qui 
vont a la rencontre du septum. Le dernier trou (de Bor- 
daleck) se ferme au deuxiéme mois. Pour Vintestin, 
Vintestin aval (estomac) et Vintestin postérieur (recto- 
sigmoide) sont fixés dés le début et font de courtes 
rotations, de 90 degrés pour l’estomac. L’intestin moyen 
est trés lache et flottant, se développe sur un méso 
trés mobile, sorte de lame vasculaire dorsale, le mé- 
senterium commune. A un certain moment, lintestin 
moyen s’allonge rapidement, s’engage passagérement 
dans Vorifice ombilical formant une hernie physiolo- 
gique, puis réintégre la cavité 4 partir de la cinquiéme 
semaine, Pendant ce temps, il a tourné lui-méme, en 
sens inverse d’une aiguille de montre (torsion de 
180 degrés; avec lestomac, de 270 degrés). Les acco- 
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lements péritonéaux du mésentére et du mésocdlon semaine de la vie embryonnaire, l’intestin  s’étant 
ne se font qu’ensuite. engagé dans un diaphragme droit non encore fermé 
Dans notre cas, les segments aval et caudal ont fait : 


Fic. 5. — Ascendant et transverse, intra-herniaires. 
Le célon descendant descend le long de la paroi droite. 


Fic. 4. — Iléon, entiérement intra-herniaire. Profil. Fie. 6. 
Lavement : rectum, sigmoide, descendant (a droite). 


leur développement et leur petite rotation habituels. : Jost 
Le segment moyen est un cas de mésenterium commune — avant de commencer sa torsion qui, ensuite, ne - “ 
dans le stade le plus primitif et le plus complet. La) méme pas ébauchée. Etait-ce par faute de place be 
hernie a dad se faire dés la quatriéme sixiéme  impossibilité d’engagement dans Vorifice ombilical 
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Par compression de l’ceuf ou par un processus inflam- 
matoire ? Il faut, en tout cas, admettre que l’ectopie 
est le phénoméne premier, la hernie par manque de 


Fig. 7. — Lavement (suite) : descendant, transverse, 
ascendant avee appendice, au sommet de la hernie. 


fermeture diaphragmatique représentant déja un phé- 
noméne secondaire, d’ailleurs contemporain. I] aurait 
été intéressant de faire un pneumopéritoine pour con- 
firmer la bréche diaphragmatique. Les adhérences cer- 
taines au niveau de la hernie et de l’appendice auraient 


constitué un danger au moins virtuel, et nous ne nous 
sentions pas autorisés de faire courir le risque 4 notre 
malade qui, d’ailleurs, n’en voulait pas. 

Notre cas présente, en résumé, les particularités 
suivantes : 

Hernie diaphragmatique droite, certainement congé- 
nitale, datant d’avant la torsion du tube digestif pri- 
mitif (deuxiéme mois de la vie embryonnaire) et 
davant la fermeture compléte du diaphragme, avec un 
mésenterium commune et une ectopie de tout le segment 
moyen du tube digestif engagé dans la hernie; estomac 
et rectosigmoide restent seuls en place. Malgré cela, le 
développement morphologique des segments intesti- 
naux : jéjunum, iléon, c6lon et appendice, est normal 
et bien différencié. Période de formation de la hernie : 
4°-8° semaine de la vie embryonnaire. 

Nous n’avons pas trouvé de publications d’un cas 
aussi complet. D’aprés la bibliographie consultée, en 
particulier d’aprés le grand ouvrage de E. SCHWALBE 
(Die Morphologie der Missbildungen der Menschen und 
Tiere) et les publications radiologiques, des déforma- 
tions congénitales de ce degré semblent exceptionnelles 
et probablement, en général, incompatibles avec la vie. 
Le manque complet de symptomatologie générale ou 
digestive rend notre cas d’autant plus intéressant. 


RESUME 


Cas de hernie diaphragmatique droite, certainement 
congénitale, datant d’avant la torsion du tube digestif 
primitif (deuxiéme mois de la vie embryonnaire) et 
d’avant la fermeture compléte du diaphragme. La 
hernie est liée 4 un mésenterium commune complet et 
une ectopie de tout le segment moyen du tube digestif, 
engagé en bloc dans la hernie, done en position droite 
haute. Estomac et rectosigmoide sont seuls en place. 
A relever que le développement morphologique de ces 
segments intestinaux : jéjunum, iléon, célon et appen- 
dice, est normal et bien différencié. 

Absence compléte de troubles généraux ou digestifs 
inhérents a la malformation. 

Ouvrier de 30 ans, travaillant réguliérement. 


RADIOTHERAPIE 


LA GRILTHERAPIE DANS LES EPITHELIOMAS DE L’@SOPHAGE 


Par C. GROS et M™ S. BURG. 


La radio-curabilité des épithéliomas de l’cesophage 
pose un certain nombre de problémes, dont un des 
plus importants est d'obtenir une dose cancéricide a la 
tumeur : 

— en effet, les résultats relativement favorables de 
la radiothérapie dans les cancers de l’cesophage cer- 
vical, moins profondément situé que les deux tiers 
inférieurs ; 

— les récentes statistiques de la cyclothérapie et de 
la radiothérapie pendulaire; 

— enfin, le fait que le cancer de l’ceesophage n’est 
pas plus radio-résistant qu’un autre. 

Tout porte A croire qu’une partie des échecs théra- 
peutiques est due A une dose tumeur insuffisante. 

Cest dans le but d’augmenter cette dose que nous 
utilisons depuis prés de deux ans la technique de la 
grille dans le cancer de l’oesophage. Cette méthode trés 


simple, nous en avons exposé le principe a cette méme 
société, consiste A faire Virradiation a travers une 
plaque de plomb fenétrée, d’ot le nom de grille. 

Elle permet de donner a la peau des doses énormes 
allant jusqu’A 27000 r. A partir de 5 cm de profon- 
deur, on obtient une irradiation homogéne qui est 
égale au double ou au triple des doses habituelles. 
Grace a la réduction du volume tissulaire irradié, la 
grille présente, en outre, l’avantage de donner trés peu 
dle réactions générales, mal des rayons, etc. 

Pour les épithéliomas de l’oesophage, nous n’avons 
pas encore un nombre suffisant de malades ancienne- 
ment traités. Le jugement des résultats obtenus jusqu’a 
présent est encourageant : ils ne sont pas brillants, 
mais ils paraissent moins mauvais qu’avec les tech- 
niques habituelles, reentgenthérapie par champs mul- 
tiples ou cyclothérapie. 
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Fic. 1. — a, avant traitement; b, aprés traitement. 


Fic. 2. 
a, avant traitement (fistule trachéo-csophagienne) ; 
b, aprés traitement (disparition de la fistule). 


On enregistre en particulier, dans presque tous les 
cas, une diminution allant quelquefois jusqu’a la dis. 
parition compléte de la dysphagie. Cette amélioration 
clinique s’accompagne évidemment d’une reprise de 
Pétat général. Les modifications de Vimage radiolo- 
gique vont souvent de pair avec lamélioration 
nique et se traduisent par une disparition d 
lacunaires et de la sténose. 

Dans un cas, nous avons observé la disparition dune 
fistule trachéo-cesophagienne. Ce méme cas ne pré- 
sentait plus, aprés le traitement, de tumeur A Peeso- 
phagoscopie. Nous ajouterons encore que le traitement, 


es images 


a. b, 


Fig. 3. -— a, avant traitement; b, apres traitement. 


qui s’étend sur deux mois, est en général bien supporté 
par les malades, qui ne présentent aucun des signes 
classiques du mal des rayons. 

La seule complication que nous ayons observée a 
été une discréte cesophagite en fin de traitement, mais 
qui disparait aprés quelques jours d’interruption. 

Enfin, dernier avantage, la technique de la grille 
est une méthode de routine, simple, bon marché, pou- 
vant étre utilisée avec Vappareillage ordinaire a 
200 kV. 


Résultats. — Sur 12 cas traités : 

8 décés aprés huit mois en moyenne. ; 

4 survivants : 2 aprés quatre mois, 1 aprés six mois, 
1 aprés un mois. 


SUITES ELOIGNEES (12 ANS) 
D'UNE UNIQUE INJECTION DE THOROTRAST 


Par R. LECOMPTE. 


{1 nous a été donné, récemment, de voir pour une 
affection indépendante un malade ayant recu, en 1942, 
une unique injection de thorotrast pour une artérite 
de la jambe droite. A la radioscopie, nous avons été 
frappés par une densité anormale de la rate. 


Sur les films : 


La rate est visible sans préparation, truffée de tres 
fines granulations irréguliéres, opaques, donnant 
l'image d’une granulie extrémement serrée. Les bords 
de la rate sont réguliers, sa situation reste normale. 
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Dimensions plutot petites 2 de face, longueur 9 cm, 
jargeur maxima 3,5 cm. Etalée en légére oblique, lar- 
eur maxima 4,5 cm. ial 10 

Quelques petites opacités sont visibles dans la 
région du pédicule liénal, plus confluentes que les 
granulations de la rate meme. 
Le foie présente une opacité diffuse plus marquée 
que normalement, avec un piqueté opaque bien moins 
prononcé que celui de la rate, néanmoins bien visible 
sur la partie sous-diaphragmatique, plus transparente. 
Une double trainée opaque en ~~ sur le film de profil, 
est visible sous le foie (pédicule ?). 

Les tibias ne présentent pas d’opacité médullaire 
anormale. 


L’observation est intéressante par cette irés forte 
imprégnation persistante, malgré injection unique et 
le temps écoulé de 12 ans, confirmant une fois de plus 
le danger de cette série de produits qui, je crois, est 
délaissée aujourd’hui, méme dans son pays d’origine 
(Allemagne). En 1937-1938, déja, de nombreux auteurs 
francais en avaient condamné Vlusage a cause de sa 
fixation définitive dans le systéme réticulo-endothélial 
hépatosplénique : HaGuENAU, BECLERE, Roussy, OBER- 
un, Psazy, Coste, ete. Ils avaient décrit, 4 ce moment, 
un blocage du systéme réticulo-endothélial et surtout, 
par la radioactivité, une atrophie sur la pulpe rouge 
avec lésions médullaires, ainsi qu’une trombopénie 
avec modifications des temps de saignement et de 
coagulation. 

Dans notre cas, il n’y a, en contraste avec la forte 
image radiologique, aucun trouble subjectif. 

Voici les résultats fonctionnels : 

Numération sanguine normale avec 4850000 glo- 
bules rouges, 8810 globules blancs, avec une légére 
lymphocytose. Uniquement, les plaquettes présentent 
un chiffre bas avec 83000. La prothrombine était 
élevée : 110 %. Temps de saignement : 2 minutes 
30 secondes. Temps de coagulation : 6 minutes. 


Une chasse adrénalinique, aprés un milligramme 
dadrénaline sous-cutanée, montrait une bonne réac- 
tion, tant des globules rouges (allant & 5 330000) que 
des plaquettes qui s’élevaient tardivement, en deux 
poussées, a 109, puis 141 000. Les chasses se faisaient, 
par contre, en deux poussées consécutives. Réaction 
paradoxale des leucocytes montant a 11400 au lieu de 
diminuer. 

Au point de vue hépatique : cholestérol total : 
3,60/1 au lieu de 1,3 g a 1,9 g; bilirubine totale : 
20 mg au lieu de 4-10 par litre. L’électrophorése 
montrait une anomalie des globulines : une a 1 un peu 
diminuée et surtout une a 2 assez forte (11,1 au lieu de 
7,5 %). Protides totaux : 46 g au lieu de 70-85 g “%c. 

En somme, trés fortes imprégnations opaques de la 
rate et du foie douze ans aprés une unique injection 
intra-artérielle de thorotrast, avec des troubles du 
systéme réticulo-endothélial caractérisé par une hypo- 
plaquettose marquée, un retard adrénalinique des pla- 
quettes avec double crochet et une augmentation des 
leucocytes au lieu d’une diminution. 

Troubles hépatiques caractérisés par une hypercho- 
lestérolémie et des troubles dans la proportion des 
globulines avec diminution des protides iotaux. 

Le cas s’ajoute aux cas déja décrits, pour inciter a 
la prudence. 


RESUME 


On décrit les suites éloignées (12 ans) d’une unique 
injection intra-artérielle de thorotrast : imprégnation 
radio-opaque de la rate et du foie. 

Troubles du systéme réticulo-endothélial et hépa- 
tique, relativement légers pour la rate (anomalies de 
la chasse adrénalinique), plus prononcés pour le foie 
(cholestérol élevé, protides totaux diminués, troubles 
dans la proportion des globulines). 
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RADIODIAGNOSTIC 


LES DEFORMATIONS INDUITES EN TOMOGRAPHIE AXIALE 


Par H. TILLIER et P. AUBRY. 


Nous désignons sous le nom de « déformations a des constructions géométriques. Mais les conclusions 
induites » des déformations de contours de certaines générales auxquelles nous aboutissons nous paraissent 
images qui se produisent, en tomographie axiale, également valables pour des solides homogénes d’autres 
sous linfluence d’autres opacités se trouvant dans formes. 
leur voisinage. 

Bien qu’elles n’aient pas échappé a tous les obser- 
vateurs, de telles déformations nous paraissent encore ? 
mal connues; c’est pourquoi il ne nous a pas paru Si les sphéres homogénes, comme l'un de nous Ta 
inutile d’analyser le mécanisme de leur formation et  montré il y a déja longtemps, ne peuvent pas étre 
de préciser les conditions dans lesquelles elles se coupées en tomographie ordinaire, il n’en va pas de 
dernier procédé 


manifestent. méme en tomographie axiale; ce ; 
Nous avons expérimenté sur des solides homogénes, donne en effet, dans la régle, des coupes me 
cylindres, et surtout sphéres, qui sont les formes so-  c’est-a-dire que l’image obtenue correspond point Pp 


lides les plus simples, celles qui se prétent le mieux point au cercle déterminé par la rencontre du pl 


(1) Manuscrits parvenus au Secrétariat général le 12 février 1955. 
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de coupe avec la sphére, que ce cercle soit un grand Rappelons en effet qu’une tomographie peut étre 
cercle si la coupe est équatoriale, ou, au contraire, considérée comme la superposition d’une infinité de 


un petit cercle, si la coupe se rapproche des poles de_ clichés élémentaires, correspondant chacun 4 lune des 
la sphére, Mais ces deux faits, insécabilité de la sphére positions successives du systéme mobile; sur chacun 


1. 

S, rayon incident; P, plan de coupe; 
Pp’, plan de projection; AB, cercle 
de coupe; A/B’, cercle de projec- 
tion de la coupe; CD, cercle de 
tangence; C’D’, ellipse de projec- 
tion du cercle de tangence. 


en tomographie ordinaire, section correcte en tomo- des clichés élémentaires, en tomographie  axiale, 
graphie axiale, ne sont en contradiction quwapparente : image de la sphére sera la coupe oblique d’un cone 
tous deux s’expliquent par le jeu des incidences tan- ayant la source pour sommet, et dont les contours 


Construction duo « noyau », coupe vraie de la sphére, 


seront tangentiels 4 la sphére, suivant un cercle de 
tangence (fig. 1); cette coupe oblique a une forme 
elliptique. Nous supposerons, pour simplifier, que, au 
cours de la rotation du systéme, la sphére tourne sur 
son axe: son céne d’ombre, et Vellipse projetée sur 


Fic. 2. 


par rotation compléte de Vellipse. 


Fic. 4. — Déformation d’une sphére S, 
induite par un cylindre C placé dans son voisinage. 


le plan du film, resteront fixes dans l’espace; mais, 
comme le film tourne, image sera la méme que si 
Vellipse tournait en sens inverse sur le film immobile. 
Dans cette rotation (fig. 2), une partie du film sera 


Fic. 3. — Déformation ogivale du noyau constamment comprise dans Vombre elliptique, et la 


lorsque la rotation de ellipse n’est que partielle. construction géométrique montre que cette portion 


constamment masquée, Je noyau, est un cercle, cercle 
dont le contour représente point par point le contour 


“eg ou, ce qui revient au méme, par la section du cercle de coupe, lorsque ses différents points, au 
€ cones @ombres par le plan de projection (plan du cours de la rotation, viennent passer par le cercle de 


film), 


tangence. Les constructions géométriques donnent le 
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méme résultat si axe de la sphére ne coincide 
pas avec l’axe de rotation. 

En somme, et c’est 1a une notion générale qui 
domine toute la question de la tomographie des 
sphéres homogénes, la coupe sera réelle si tous les 
points du cercle de coupe passent successivement 
par le cercle de tangence et sont impressionnés 
pendant ce passage. 

Or, pour cela il faut un certain nombre de con- 
ditions; nous n’en retiendrons qu’une pour l’ins- 
tant: c’est la nécessité rotation compléte 
et du passage ininterrompu du courant pendant 
toute la rotation du systéme. 

Que se passe-t-il en effet si le courant est inter- 
rompu pendant une partie de la rotation ? Dans 
ce cas (fig. 3), une partie des ellipses manquera 
sur notre construction géométrique et le noyau 
cessera d’étre circulaire pour prendre une forme 
plus ou moins ogivale dans les portions qui de- 
vraient correspondre a la zone de tangence des 
ellipses manquantes. Rappelons, en passant, que 
cest bien cette déformation ogivale qu’on observe 


Fic. 5. — Déformation d’une sphére S, 


induite par deux cylindres A e acés de chaque coté delle. 
luite | jeux cylindr A et B pla le chaqu té dell 


dans les tomographies de sphére faites avee l’Os- 
cillostrator, qui décrit un mouvement circulaire 
incomplet. 

Mais Vinterruption du passage du courant peut 
étre réalisée par la simple interposition passagére 
dun objet opaque qui, au cours de la rotation, se 
trouvera momentanément sur le trajet des rayons. 
Cest done par un véritable mécanisme d’éclipse 
qu'un objet opaque situé dans le voisinage va pou- 
voir induire sur notre sphére une déformation pa- 
rasite. 


Ce sont ces conclusions théoriques que nous 
avons voulu vérifier expérimentalement; nous nous 
sommes servis dune balle sphérique, en utilisant 
des cylindres (simples pots de baryte) comme opa- 
cités inductrices. Nous avons tomographié succes- 
sivement : 

— un cylindre a coté dune sphére; 

— une sphére entre deux cylindres; 

— deux cylindres placés de part et d’autre dune 
sphére, mais sur un plan plus élevé, de telle fagon 
que la coupe ne les intéresse pas; 

- deux cylindres rapprochés, puis au contact 
de l’autre. 


Nous vous montrons les clichés obtenus, et les cons- 
tructions géométriques correspondantes & chacun 


Fic. 6. ~~ Construction théorique 
de la déformation obtenue sur le cliché de la figure 5, 


W@eux, aboutissant aux mémes déformations. On 
peut constater : 

sur les tomographies axiales comportant un 
cylindre dune sphére, deux pointes symé- 
triques, ogivales et un peu floues, apparaissent 
sur les contours de la sphére (fig. 4); 

- sur la tomographie d’une sphére entre deux 
cylindres, la déformation est beaucoup plus 
accusée : Vimage de la sphére est franchement 
ogivale (fig. 5 et 6); 

la méme déformation se retrouve si les 
deux cylindres sont placés hors du plan de coupe; 
les cylindres ne donnent plus d’images opaques, 
puisquwils sont hors du plan de coupe; mais ils 
laissent sur le film un sillage clair, que la cons- 
truction géométrique explique parfaitement, mais 
dont je ne vous exposerai pas le mécanisme 
aujour@hui, car ce serait sortir de la question 
des déformations induites; 

- enfin, la tomographie de deux cylindres pla- 
cés au contact Pun de Vautre donne une image 


Fig. 7. 


Coupe de deux cylindres placés au contact Pun de autre. 


unique, rectiligne sur ses grands cétés, arrondie a ses 
extrémités, sans la moindre encoche entre les deux 
cylindres (fig. 7). 
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Pour conclure, précisons d’abord que ces constata- 
tions n’enlévent rien 4 la valeur de la méthode des 
coupes axiales; cette méthode est précieuse, elle donne 
des renseignements que nulle autre technique ne peut 
donner 4 ’heure actuelle. Au point de vue des loca- 
lisations topographiques, nous ne lui connaissons pas 
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déformations que nous désignons sous le nom de 
déformations induites; sur une sphére, elles affectent 
la forme de segments plus ou moins ogivaux. 

2° Que pour créer de telles déformations, il n’est 
pas nécessaire que l’opacité inductrice apparaisse dans 
le plan de rope; il suffit que la masse inductrice se 
trouve situc., au cours d’une partie de la rotation, 
sur le trajet du rayonnement, qui est oblique; elle 
pourra donc se trouver en réalité, soit au-dessus, soit 


| ~ 
p 


Dispositifs utilises 


Images obtenues 


Fic. 8. — Schéma des déformations observées dans nos expériences. 


de causes d’erreurs lorsqu’elle est correctement appli- 
quée. Au point de vue morphologique, la connaissance 
des déformations que nous venons d’analyser ne peut 
quaider A la lecture des clichés et éviter éventuelle- 
ment des erreurs d’interprétation. 

Cela étant dit, nous constatons : 

1° Qu’il existe des déformations de contours d’images 
homogénes, dues & la présence de masses opaques 
dans le voisinage de l’objet tomographié; ce sont ces 


au-dessous du plan de coupe. Nous expliquons ainsi 
des déformations du contour cardiaque, induites par 
la masse hépatique, sur les coupes axiales passant 
immédiatement au-dessus des coupoles diaphragma- 
tiques. 

3° Que deux masses cylindriques au contact peuvent 
fusionner en une opacité commune, par induction réci- 
proque; ce mécanisme nous a paru jouer parfois au 
niveau de l’aorte descendante et du rachis. 


APPAREIL ET TECHNIQUE SIMPLES 
POUR L’'AMELIORATION DE LA PNEUMARTHROGRAPHIE DU GENOU 


Par le Médecin-Capitaine J. PHILIPPON. 


Les publications récentes sur l’arthrographie du ge- 
nou nous ont incité A exposer devant vous les per- 
fecticnnements techniques que nous avons été amené 
4 adopter aprés trois ans et demi de pratique courante 
@arthrographie du genou par contraste gazeux. 

MOEHLMANN et MADLENER, en 1942, ont été les pre- 
miers a préconiser la manceuvre rationnelle d’adduc- 
tion et d’abduction forcée de la jambe sur la cuisse 
pour ouvrir |’interligne et faire ainsi l’étude séparée 
de chaque ménisque. Pour obtenir ce baillement arti- 
culaire, QuAINTANCE et SOMMERVILLE ont utilisé un 
appareil constitué par une piéce de bois dont une 
extrémité est appliquée sur la face latérale du genou 
en légére flexion, l'autre extrémité portant un appui 
appliqué sur ‘le thorax de l’opérateur. Celui-ci ouvre 


JournaL RapioLocie. — Tome 36, n° 9-10, 1955. 


Vinterligne opposé par traction de la jambe, d’une 
main, tandis que, de l’autre, il maintient la cuisse. 
Notre ami, le D™ ARcHIMBAUD, de Lyon, a pu faire, a 
Vaide de cette technique, une trés belle étude des 
lésions méniscales et ligamentaires du genou. Nous 
avons employé cette méthode au cours de nos pre- 
miers essais d’arthrographie, elle nous a paru incom- 
mode. SERRA DE OLIVEIRA et AUTUNES suivent une tech- 
nique analogue, tandis que E. DELANNoy, V. VANDER- 
porp et G. LaGacHE, de Lille, s’inspirent de la mé- 
thode d’HEeRzoa (face externe du genou sur des sacs 
de sable, rayon directeur horizontal). Van DE BERG 
et Crévecour, de Liége, utilisent une sangle pour 
contrarier la traction sur le pied et font un centrage 
radioscopique. 
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Toutes ces méthodes demandent un aide entrainé 
pour maintenir « lV’abduction rotation » ou « l’adduc- 
tion rotation » de J’article. Méme en se servant de 
V’appareil de SOMMERVILLE, l’expérience nous a mon- 
tré que la traction manuelle est souvent difficile a 
opérer d’une facon correcte et sans bouger. L’ouver- 
ture de Vinterligne est parfois insuffisante et cette 
pratique a le gros inconvénient d’exposer l’opérateur 
directement au rayonnement, et ceci pendant 6, 12 et 
méme 14 prises de clichés, comme lexigent certains. 
Le contréle radioscopique vient souvent de plus com- 
pliquer la manipulation. 


I. — TECHNIQUE 
1° L’injection d’air. 


Elle ne comporte aucune difficulté. Nous la prati- 
quons, avec les précautions d’asepsie habituelle, dans 
une salle de pansement ou de consultation, non loin 
de la salle de radiographie. Nous faisons précéder la 
ponction d’une anesthésie locale. Tout épanchement 
doit étre ponctionné trés complétement en _ s’aidant 
d’une compression manuelle des culs-de-sac synoviaux, 
car Vinjection d’air doit étre faite dans un genou 
absolument sec. Une bande d’Esmarch ou un garrot 
est placé au-dessus du bord supérieur rotulien, afin 
de localiser l’insufflation et éviter toute fuite gazeuse. 

L’air est aspiré, dans une seringue de 100 cm*, a 
travers une flamme ou un coton stérile. La quantité 
injectée est fonction de la difficulté que l’on a a 
pousser l’insufflation. I] n’y a jamais intérét 4 injecter 
trop d’air, car on risque la rupture synoviale, et ]’in- 
jection des parties molles périarticulaires brouille les 
images de l’interligne. C’est done guidé par la sensa- 
tion de réplétion par palpation périrotulienne et par 
la géne accusée par le malade que ]’on arrétera cette 
insufflation. Elle sera de 30 & 50 cm* chez l’enfant, 
de 60 a 80 cm* chez l’adulte. Dans le cas de grande 
capacité synoviale et d’hydarthrose récidivante, le 
volume d’air pourra atteindre 100 cm*. L’aiguille 
montée sera retirée d’un coup sec, en relachant un 
peu de pression. Immédiatement aprés, un massage 
énergique avec un tampon antiseptique, voire méme 
l’application de collodion, éviteront toute fuite d’air 
en dehors de l’articulation. 

Le malade se rend alors 4 la salle de radiographie, 
le fonctionnement du genou au cours de ce déplace- 
ment a un effet heureux sur la répartition correcte du 
gaz sur les faces méniscales. En effet, une mobilisation 
passive et douce du genou est recommandée avant 
toute manipulation radiologique. L’interligne articu- 
laire est soigneusement repéré au crayon dermogra- 
phique, en légére flexion. 


2° Mise en place du genou 
sur la table de radiologie. 


Le sujet est étendu en procubitus. L’ouverture de 
Vinterligne 4a explorer est facilitée par cet appareil 
trés simple que nous avons concu en bois et qu’on 
adapte sur le cété de la table, en regard de la face 
du genou opposée a l’interligne que l’on veut radio- 
graphier le premier (fig. 1). Il est constitué par un 
montant horizontal de 60 cm de long, que l’on fixe au 
bord de la table par un double systéme en C avec de 
longues vis de serrage. Au milieu de ce montant 
latéral est emboité, horizontalement et 4 angle droit, 
un deuxiéme montant qui porte 4 son extrémité un 
tampon rembourré reposant sur la table, et contre 
Varrondi duquel est placé Vinterligne du genou 
opposé a celui qu’on explore. 

La jambe est en légére flexion sur la cuisse; en 
général, la flexion du pied & 90 degrés, maintenue 
par deux sacs concus 4 cet effet, suffit & placer auto 


matiquement les surfaces articulaires tibiales dans yn 
plan vertical, et ceci du fait de la compensation de 
Pobliquité normale de 10 degrés en arriére de celles-¢j 
(fig. 1 bis). L’abduction ou Vadduction de la jambe 
sur la cuisse est assurée par deux larges lacs qui con- 
lissent aux deux extrémités du montant latéral fixé 
4a la table. L’un embrasse la cuisse au tiers moyen; 
Yautre, la jambe au tiers inférieur. Le serrage de ¢e¢s 
deux lacs permet ainsi une immobilité absolue dy 
genou dans une position de valgus ou de varus, suj- 
vant le sens de la traction (fig. 1 ter). 

L’interligne, comme le montrent les films, est Jar- 
gement ouvert et la compression du tampon, qui est 
d’autant plus forte que les lacs sont plus serrés, chasse 
lair du cété examiner. 


3° Choix des incidences. 


Le tube radiologique est placé au-dessus 4 80 cm. Le 
rayon directeur vertical centré sur linterligne enfile 
celui-ci trés exactement, sans qu’un contréle radio- 
scopique soit nécessaire. Une cassette 13 x 18 est 
glissée sous le genou, contre le tampon, dans une 
rainure duquel elle s’adapte. 


Fig. 1. 


Nous restons fidéle aux trois incidences de Som- 
MERVILLE, la quatriéme étant le plus souvent superflue. 
SERRA DE OLIvVEIRA demande 5 & 7 incidences en rota- 
tion pour chaque ménisque. Nous retenons seulement: 


Pour le ménisque interne : 

— incidence n° 1, corne antérieure, membre et pied 
en rotation interne A 45 degrés (fig. 1); 

— incidence n° 2, partie moyenne, rotule plaque, pied 
vertical ; 

— incidence n° 3, corne postérieure, membre et pied 
en rotation externe 4 45 degrés. 


Pour le ménisque externe : 


— incidence n° 4, corne antérieure (méme rotation 
que pour 3); 

— incidence n° 5, partie moyenne (rotule-plaque) ; 

— incidence n° 6, corne postérieure (méme rotation 
que pour 1). 

Une incidence complémentaire & 50 degrés en dehors 
peut étre préconisée pour la corne antérieure de ce 
ménisque qui est plus fermé que J’interne. 


Nous avons remarqué que l’incidence tangentielle 
ne donne pas une image assez nette de la partie axiale 
de V’interligne, qui est souvent le siége d’anse ou de 
fragments méniscaux luxés, nous centrons donc sur 
Vinterligne & 3 cm en dedans de contours cutanés. 
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Ceci se fait trés rapidement au centreur lumineux, 
les différentes rotations du membre sont obtenues par 
desserrage des lacs entre chaque position. 

Pour Vétude de l’espace intercondylien, des ligaments 
croisés, du massif épineux tibial, nous prenons systé- 
matiquement un film semi-courbe de l’échancrure 
intercondylienne. Notre appareil le permet en adap- 
tant un montant vertical portant un tampon profilé 
dans le plan sagittal et sur lequel est placé le film 
(fig. 2). Cet appui peut servir éventuellement aussi A 
surélever le membre opposé dans Jlexploration du 
ménisque externe. Le malade est en décubitus, l’inter- 
ligne postérieur (2 cm au-dessous du pli de flexion 
poplité) est appliqué sur la portion du film reposant 
sur la portion plane qui se trouve sur le versant jam- 
bier de l’appui poplité de notre appareil. Le rayon 
directeur, incliné, enfile l’interligne repérable en avant, 
au doigt, et tombe perpendiculairement sur la surface 
plane. On est ainsi dans les meilleures conditions 
pour obtenir une image sans déformation du contenu 
de l’échancrure intercondylienne. 

Normalement, ces manipulations demandent 15 a 
9) minutes au maximum et ainsi 7 clichés de format 
13 X 18 suffisent 4 l’exploration compléte (3 pour le 


Fic. 2. 


ménisque interne, 3 pour l’externe, 1 film semi-courbe 
pour l’espace intercondylien). La lecture des films 
développés & mesure permet de recommencer aussitét 
Pune des incidences, dans le cas de doute, pour obtenir 
la confirmation ou l’élimination d’une lésion suspectée. 

Enfin, un film de profil pourra ¢tre utile pour juger 
du ligament adipeux, des implantations tibiales des 
ligaments croisés, de importance des récessus syno- 
viaux, de capsulaire. 


4° Les constantes. 


Les constantes sont variables avec l’appareillage. 
Les nétres sont de Vordre de 40 a 43 kV, 37 mA, 
d = 80 em pour l’étude des ménisques et des liga- 
ments latéraux. C’est par tatonnement qu’on obtient 
avec des rayons mous un bon « cliché de parties 
molles » et on a intérét, souvent, A arréter le déve- 
loppement. La trame osseuse ne doit étre perceptible 
que sur les contours condyliens si l’on veut un bon 
contraste air-parties molles. On devra diaphragmer 
au maximum. Pour I’étude des ligaments croisés, nous 
augmentons le voltage de 2 & 4 kV. 


5° Avantages de cette technique. 


De construction facile, Vappareil dont nous nous 
servons est enti¢rement démontable. Il comporte un 
certain nombre de piéces « porte-tampons » de diffé- 
rentes dimensions pour écarter plus ou moins }e genou 
du cété de la table, suivant la longueur du membre. 
Sa mise en place est fort simple, puisqu’i} se résume 


au serrage de 2 vis et de 2 lacs. Il est adaptable a 
n’importe quelle table de radiographie horizontale ou 
verticale. I] permet l’exécution de toutes les incidences 
désirables dans le minimum de temps et sans traction 
manuelle, par conséquent sans exposition inutile au 
rayonnement du manipulateur qui peut opérer éven- 
tuellement seul, sans précipitation et en toute sécurité. 

Il s’agit done d’un examen simple, rapide, qui peut 
ainsi devenir facile en pratique courante, méme dans 
un service chargé. 

Les incidences sont toujours strictement compa- 
rables. L’examen est de plus peu onéreux, puisque 
avec 6 films 13 X 18 et méme avec 3 (2 incidences par 
13 X 18), on obtient en général des renseignements 
suffisants sur l’état des deux ménisques. 

C’est une épreuve trés facilement supportée par les 
malades a4 titre externe, sans hospitalisation. Nous 
avons pratiqué une arthrographie 4 un sous-officier 
qui, aprés l’examen, a regagné seul et sans difficulté, 
au volant de sa voiture, son domicile situé a 90 km 
du service de radiologie. Nous l’avons pratiquée chez 
Venfant, sans incident. Si l’on veut supprimer complé- 
tement l’impotence immédiate, il est parfois indiqué 
de ponctionner l’air restant. Nous recommandons tou- 
tefois 4 nos malades de garder le membre étendu, le 
lendemain de l’examen. 


II. — CERTAINS ONT VOULU PRECONISER L’ARTHROGRAPHIE 
PAR PRODUITS OPAQUES, EN OPPOSANT A LA PNEUMAR- 
THROGRAPHIE DE NOMBREUSES CRITIQUES. 


L’appréciation de la quantité d’air 4 injecter serait 
difficile, nous avons vu qu’avec un peu d’expérience 
et sans manométre ceci est trés facile. 

Pour certains, l’inypotence fonctionnelle est doulou- 
reuse et persisterait pendant vingt-quatre heures, nous 
avons toujours été étonné, au contraire, de la rapi- 
dité avec laquelle les sujets récupérent leur état fone- 
tionnel antérieur. 

L’insufflation d’air provoquerait une congestion 
synoviale et, parfois, une hydarthrose (SOMMERVILLE 
et AucH). Les constatations opératoires de tous nos 
cas plaident pour l’innocuité absolue de la méthode, 
alors qu’avec les produits opaques il n’en n’est pas 
toujours ainsi. Quant a l’arthrite et Vinfection con- 
comitante nous ne l’avons jamais constatée. 

L’embolie gazeuse mortelle, qui a été signalée par 
JAcoBSON, parait un fait historique rarissime, et KLEIN- 
BERG attribue un cas semblable 4 uie injection intra- 
artérielle, erreur qui parait en tous cas facilement 
évitable. 

On a également reproché a cette méthode la diffi- 
culté d’interprétation des images obtenues. En réalité, 
nous croyons que la condition essentielle d’une arthro- 
graphie gazeuse valable est la précision minutieuse de 
la technique: nécessité d’un baillement correct de 
linterligne et orientation du rayon directeur stricte- 
ment dans le plan des plateaux tibiaux, deux condi- 
tions de réussite que notre appareil parait améliorer 
d’une facon plus constante. Un examen radiographique 
standard du genou, face et profil, permettra de prévoir 
des anomalies d’orientation des surfaces articulaires. 

D’ailleurs, nous avons essayé la méthode « contraste 
mixte » air-ténébryl, les images obtenues nous 
paraissent perdre la finesse remarquable qu’elles ont 
aprés contraste gazeux simple. 

Sur 50 cas contrélés a l’intervention, nous avons 
commis deux erreurs faites avant lutilisation de notre 
appareil. Dans 1 seul cas, la méniscectomie n’était pas 
indiquée. Pour l’un d’eux, nous avions suspecté une 
fissuration de la corne antérieure méniscale interne, a 
Vintervention ménisque normal. Nous avions, il est 
vrai, demandé la confirmation clinique qui fut trom- 
peuse. Il y avait probablement une désinsertion cap- 
sulaire antérieure minime et une superposition de la 
bourse insufflée du demi-membraneux. 
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Dans un deuxiéme cas, nous avions fait le diagnostic 
de fissuration horizontale possible de la corne anté- 
rieure méniscale interne, désorientation par désinser- 
tion de la corne antérieure externe. Le ménisque 
interne était normal, il y avait une anse de seau 
externe. Cette erreur semble due 4 une mauvaise inci- 
dence et a l’extréme variabilité des images normales 
de cette corne externe toujours trompeuse. 

Dans un troisiéme cas, notre diagnostic était incom- 
plet radiologiquement, nous pensions a une fissuration 
horizontale ancienne. Anatomiquement, la corne anté- 
rieure était remaniée, épaissie, le reste du ménisque 
était gréle. L’erreur élait due 4 l’insuffisance de l’ou- 
verture de l’interligne et au fait que l’air avait fusé 
dans une bourse prérotulienne. 

Les causes d’erreurs possibles nous paraissent donc 
dues a des imprécisions techniques, mais aussi a la 
superposition d’images aériennes, soit par emphyséme 
sous-cutané: il suffit de masser l’articulation pour 
obtenir ensuite des clichés retardés lisibles, soit par 
superpositions aériennes normales de bourses séreuses 
donnant des images de fausses fissurations verticales : 
bourse poplitée pour la corne postérieure externe 
quasi constante, rarement bourse du semi-membra- 
neux pour l’interne, d’ot l’intérét du cliché de profil. 

Il faut connaitre les images trompeuses normales 
de fausses fissurations ou désinsertions, pour la corne 
postérieure externe, par visibilité de l’implantation 
du faisceau accessoire de KazzanpER et du ligament 
fémoro-méniscal; pour la corne antérieure interne, par 
visibilité du ligament jugal inter-méniscal sur une 
incidence trop oblique. 

Il convient de connaitre, surtout chez Jlenfant, 
l'image massive comblant tout Vinterligne jusque dans 
sa portion para-épineuse du ménisque discoide congé- 
nital ou l’aspect gréle de certaines autres malforma- 
tions méniscales, elles sont trés rares. 

Quant aux images pathologiques acquises ménis- 
cales, nous n’avons pas Vintention ici de les décrire. 
Disons seulement que c’est par les confrontations 
anatomo-radiologiques des cas opérés que nous nous 
sommes familiarisé avec les finesses de linterpréta- 
tion. Nous vous présentons quelques images types 
obtenues, toutes contrélées anatomiquement. 

Il existe des images évidentes : 

— fissurations longitudinales et verticales les plus 
communes, dissociant l’image triangulaire méniscale, 
avec anse de seau plus ou moins luxée vers la partie 
axiale de l’interligne; 

— clivages horizontaux ou obliques, avec dissocia- 
tion en deux lamelles superposées du ménisque, avec 
ou sans glissement .axial; 

— rupture transversale plus rare, images de discon- 
tinuité obliques, contours en battant de cloche ou en 
bouton. 

Il y a, par contre, des images d’interprétation 
difficile : 


— fissurations incomplétes en coup d’ongle, en 
marche d’escalier, désinsertion des cornes, désinser- 
tions latérales capsulaires qui nécessitent analyse 
minutieuse des trois incidences; 

— dans les traumatismes anciens, les remaniements 
lésionnels rendent Vinterprétation trés difficile. Nous 
en voulons pour preuve ce cas de fissuration oblique 
de la partie moyenne du ménisque interne, alors qui 
s’agissait d’une rupture ancienne consolidée par che- 
vauchement des deux fragments. 

Ainsi notre technique actuelle nous donne une 
appréciation des lésions superposables aux comptes 
rendus opératoires dans la trés grande majorité des 
cas. 

Certains, enfin, discutent de V’opportunité de l’arthro- 
graphie dans les lésions méniscales, eu égard aux 
signes cliniques : 

— certes, il est des cas ott histoire et les signes 
classiques sont trés évocateurs : l’arthrographie a la 
valeur d’un témoignage iconographique d’une objecti- 
vité indiscutable; 

— dans beaucoup d’autres cas, les signes cliniques 
sont discutables, l’arthrographie emporte la conviction 
du chirurgien en faisant, de plus, le diagnostic du cété 
et de siége antérieur ou postérieur de la lésion, ou 
bien elle assure de l’intégrité méniscale; 

— enfin, nous avons constaté que bien des sujets 
ne présentent aucun signe net, cas frustes de dérobe- 
ment ou d’insécurité du genou, d’entorses a répétition, 
de formes camouflées d’hydarthroses extrémement fré- 
quentes. La pneumarthrographie fait alors le dia- 
gnostic, elle a alors un trés gros intérét. Elle met 
souvent en évidence une lésion méniscale jusqu’alors 
méconnue, associée & un traumatisme ancien mal 
inventorié. 

Cette investigation radiologique n’est pas qu’une 
simple « méniscographie » et permet d’apporter des 
éléments utiles sur lVintégrité des ligaments internes, 
externes, croisés, adipeux, sur l’état capsulaire et syno- 
vial, et méme des surfaces cartilagineuses articulaires 
(ostéochondrites). 

Aprés méniscectomie, elle permettra de contrdler 
lintervention, d’apprécier la régénération méniscale 
possible. 

Enfin, 4 c6té des lésions traumatiques et post-trau- 
matiques, l’arthrographie pourra ¢tre utile pour recon- 
naitre les maladies méniscales, qu’elles soient de 
nature kystique, dégénérative ou infectieuse; il y a la 
& explorer le chapitre des « méniscites » encore peu 
connu sous langle radiologique. 

La pneumarthrographie est donc, avec la technique 
que nous avons adoptée, une méthode simple, rapide 
et fidéle d’investigation courante dans l’inventaire de 
nombreuses lésions de l’articulation du genou. Elle 
apporte toujours un élément médico-légal valable de 
diagnostic dans « les dérangements internes » de cet 
article, si fréquents en milieu militaire. 


A propos des HERNIES RETRO-COSTO-XYPHOIDIENNES 
Par R. SARROUY et J. PHILIPPON. 


Les nombreux examens systématiques du thorax que 
nous pratiquons, vingt-cing mille environ par an, 
nous mettent en présence d’opacités anormales, parmi 
lesquelles les hernies rétro-costo-xyphoidiennes occu- 
pent une place de peu d’importance. Il semble donc 
qu'il s’agisse 14 d’une manifestation pathologique peu 
répandue. 

Des 2 cas que nous avons rencontrés en 1954, nous 
voudrions tirer quelques remarques qui ne font que 
compléter les descriptions excellentes de CuRTILLET 
dans le Journal de Chirurgie, de CazEiLLes, de BETOU- 
LigRes, dans le Journal de Radiologie. 


L’opacité qui siége avec élection dans la partie 
antéro-interne de V’hémithorax droit n’a pas toujours 
le caractére pseudo-tumoral que décrit. Dans 
notre cas n° 1, elle affecte, sur la vue frontale, l’aspect 
dune opacité homogéne, sans limites précises, ayant 
toutes les apparences d’un processus congestif aigu. 
La vue en profil montrait une opacité plus nettement 
limitée, siégeant au-dessus du_ sinus antérieur. Ce 
caractére de limitation précise en profil est de régle 
dans les opacités segmentaires et nous nous étions 
arrétés au diagnostic de pneumopathie subaigué du 
segment antéro-interne du lobe moyen. L’absence du 
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cortege clinique bruyant ne nous avait pas étonné 
outre mesure, car il nous arrive souvent de rencontrer 
des foyers de cet ordre presque asymptomatiques. 

Le contréle de cette image anormale, quelques jours 
lus tard, nous a mis en présence d’une opacité mieux 
limitée sur la vue frontale, formant une masse arrondie 
sur la vue en profil, de texture hétérogéne, grenue, 
absolument étrange pour une opacité intra-thoracique. 
La discordance entre augmentation rapide du volume 
de cette image, qui avait alors une allure tumorale, 
et la latence clinique était également troublante. 
Nous avons été mis sur la bonne voie par un signe 
radiologique que personne ne semble avoir décrit : 
cest la continuité qui existe, sur la vue en profil, entre 
lopacité intra-thoracique et les images coliques sous- 
diaphragmatiques. Ces images dues aux gaz et au bol 
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digestif se situent en arriére de la paroi thoraco-abdo- 
minale antérieure. 

Dans notre cas n° 2, ce signe avait une telle évidence 
que nous n’ayons méme pas procédé a Vopacification 
du célon pour assurer notre diagnostic. 

Lorsque le contenu herniaire est colique, il semble 
que le diagnostic soit aisé grace a ce signe. C’est le 
cas le plus fréquent si l’on en croit les observations 
rapportées dans la littérature. 

Lorsque le contenu est épiploique, il est possible 
que le diagnostic soit moins aisé, et qu’il faille 
recourir alors au pneumopéritoine. 

Dans la régle, ces opacités-piéges sont d’interpréta- 
tion facile, pour peu que l’on pense a l’existence de ce 
type de hernie. 


ARTHROPATHIE NERVEUSE ET SYNDROME EXTENSO-PROGRESSIF 


Par R. SARROUY et J. PHILIPPON. 


Les troubles trophiques osseux ou articulaires d’ori- 
gine nerveuse se rencontrent a la suite de lésions 
traumatiques des neurones périphériques et de lésions 
médullaires, traumatiques parfois, le plus souvent 
syringomyéliques ou tabétiques. Ils se traduisent par 
deux aspects différents : 

— processus de raréfaction et lyse osseuse, entrai- 
nant d’importantes modifications des rapports articu- 
laires ; 

— processus de condensation et de reconstruction, 
surtout périarticulaire. 

Il en résulte des modifications de structure impor- 
tantes et parfois monstrueuses. Nous en avons publié 
une observation, ici méme, en 1948, sous le titre : 
« Arthropathie syringomyélique d’origine trauma- 
tique. » 

Nous n’avions jamais rencontré de cas d’arthro- 
pathie, compliquant des troubles nerveux d’ordre 
réflexe, avant observation que nous rapportons. Ce 
cas est également intéressant a étudier du point de vue 
neurologique, car il s’agit de syndrome extenso-pro- 
gressif dont V’évolution a été suivie soigneusement 
pendant quarante ans, comme en témoigne le dossier 
qui nous a été soumis par le centre de réforme. 


_ Ce sujet fut blessé, en 1914, par des éclats d’obus 
ala fesse gauche, blessures relativement superficielles, 
compliquées, dans les mois qui ont suivi, de foyers 
de suppuration au lieu de la blessure et a distance, 
dans la cuisse. I] n’y eut aucune lésion osseuse, 
comme le prouve une radiographie faite en 1916, figu- 
rant au dossier. Aucun déficit moteur n’accompagnait 
alors cette blessure. 

Ce ne fut que deux ans aprés que se manifestérent 
les premiers troubles nerveux. Au début de 1917, 
lexpert les décrivit ainsi: « Le membre inférieur 
gauche est en légére rotation externe; la pointe du 
pied, raclant le sol, rappelle une paralysie du S. P. E. 
Vexamen électrique révélait une hypoexcitabilité gal- 
vano-faradique prédominant sur le S. P. E. » 

A la fin de la méme année, une nouvelle expertise 
constata l’extension de ces troubles et linstallation 
@une contracture musculaire, provoquant une atti- 
tude de flexion de la cuisse et de la jambe. Du cété 
distal, le déficit moteur s’aggravait : les mouvements 
actifs des orteils avaient presque totalement disparu, 
le pied était tombant. 

expert conclut & des « troubles fonctionnels ne 
paraissant pas dus A des lésions nerveuses >». 

Notons la justesse de ces observations & une époque 
= BaBINSKI et FromENT n’avaient pas encore décrit les 
Toubles physiopathiques, et Barré les troubles ner- 
veux extenso-progressifs. Ce déficit moteur d’appari- 
tion tardive, sans altération notable des réactions 
électriques, n’étaient évidemment pas le fait d’un trau- 
matisme du trone sciatique, contemporain de la bles- 
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sure de la fesse. La trophicité du membre était, 
parallélement, fort compromise : atrophie musculaire 
a majoration distale, retroidissement, plaie torpide de 
la jambe. 

Ces troubles divers s’aggravérent progressivement 
au cours des années suivantes, pour aboutir a une 
raideur serrée du genou par contracture des muscles 
de la cuisse, alors que les muscles de la jambe s’atro- 
phiaient considérabiement, leur déficit moteur équiva- 
lant & une véritable paralysie du S. P. E. et du S. P. I. 
Les réactions électriques ne montraient toujours pas de 
réactions de dégénérescence, mais une hypoexcitabilité 
faradique proportionnelle a l’atrophie musculaire et 
aux troubles vaso-moteurs. 

C’est dans cet état que nous vimes, en 1954, ce blessé 
de 1914. Des signes cliniques de luxation de la hanche 
gauche, dont l’apparition a été si sournoise que per- 
sonne, pas méme I’intéressé, n’en a saisi le début, sont 
venus compliquer encore le tableau déja bien sombre. 

Cette luxation ne fut découverte qu’en 1952, alors 
quelle devait étre constituée depuis des années. Sa 
traduction clinique avait di se fondre dans l’ensemble 
des troubles nerveux et trophiques fort important. Ce 
fut une surprise, presque une énigme. Si l’on ne pense 
pas a lexistence des arthropathies nerveuses, cette 
luxation est évidemment difficile 4 expliquer. 

Les signes radiologiques ont permis d’émettre cette 
hypothése : par lyse du toit du cotyle, la téte fémorale 
a fait une ascension de 3 cm et, par modelage, il s’est 
formé un néocotyle; celui-ci est prolongé en dehors 
par un auvent trés important qui semble rejoindre 
des néoproductions osseuses implantées sur le grand 
trochanter. L’interligne est conservé. Done, remanie- 
ment important et spontané de la coxo-fémorale gauche, 
comportant le double phénoméne de destruction et de 
reconstruction. 


Ces images prennent toutes leur valeur lorsqu’on 
les confronte avec la clinique : constitution progressive, 
sournoise, indolente, d’une subluxation de la hanche 
en haut et en dehors, au cours de l’évolution inexo- 
rable d’un syndrome extenso-progressif grave. I] ne 
peut s’agir que d’une arthropathie nerveuse. 

On attribue généralement les troubles extenso-pro- 
gressifs A un dysfonctionnement de la moelle. Nous 
retombons par ce biais dans le cadre pathogénique 
connu des arthropathies consécutives aux lésions mé- 
dullaires. 

Cette observation est done doublement intéressante 
par le caractére trés lentement progressif de troubles 
nerveux graves, consécutifs & une blessure superfi- 
cielle de la fesse, et par la constitution d’une arthro- 
pathie luxante dans ce tableau de syndrome extenso- 
progressif. 

Il est A peine besoin de souligner l’intérét médico- 
légal de telles manifestations pathologiques. 
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LES VOUSSURES DU DIAPHRAGME 


Par A. NEGRE. (Tahiti). 


D’assez nombreux travaux ont vu le jour, sur la 
question que je m’excuse de ramener, encore, devant 
vous. 

Depuis 1947, avec Le GENIssEL, mais indépendam- 
ment l’un de l’autre, nous avons fait paraitre sur ce 
sujet plusieurs articles, dont les conclusions se super- 
posent strictement; la liste de ces publications est 
indiquée en fin d’exposé. 

Tous ces travaux ne prétendaient, certes, pas suppri- 
mer la trop classique notion de image en « brioche » 
sus-diaphragmatique, inéluctablement symptomatique 
d’une lésion pleuro-pulmonaire ou hépatique. 

Ils voulaient, seulement, attirer V’attention sur le 
fait que, trés souvent, cette image ne représente rien 
de tout cela, méme dans notre Afrique du Nord, ot 


Fig. 1. — Face. 


Vhydatidose est si fréquente... Ils voulaient éviter, 
dans ces cas la, ces erreurs de diagnostic qui, comme 
nous Vavons vu, LE GENIssEL et moi, aménent sans 
raison des malades jusqu’a la salle d’opérations... 

Tous ces travaux apportaient avec eux, non pas des 
vues de esprit, non pas des cas isolés, mais plusieurs 
faits diment constatés sur la table chirurgicale, ou 
bien sur celle d’autopsie. 

Ce qui me pousse, aujourd’hui, 4 apporter une 
preuve de plus a notre thése, c’est impression que 
nos publications n’ont pas entrainé la conviction géné- 
rale, puisque des ouvrages classiques, parus depuis, 
observent un silence obstiné et inexpliqué, sur une 
question quwils laissent, de ce fait, dangereusement 
incomplete. 

Une Tahitienne, en traitement pour tuberculose pul- 
monaire droite, présentait en outre une voussure de 
son diaphragme homologue. Le médecin traitant n’y 
avait pas prété son attention, et le radiologiste qui 
avait interprété les clichés, jusqu’ici, ne l’avait pas 
signalée. Les vicissitudes du traitement amenérent la 
malade 4 subir un pneumopéritoine, qui fut peu effi- 
cace au point de vue du collapsus pulmonaire, mais 
qui vint prendre la place de la brioche sus-diaphrag- 
matique; les deux clichés, face et oblique, que je vous 


soumets, montrent bien la voussure, électivement 
remplie d’air et vidée de son contenu hépatique. 

Imaginez un peu cette clarté aérique remplacée par 
une opacité de mémes contours et de méme situation, 
et vous aurez la une image typique de ce que maints 
classiques décrivent encore comme étant symptoma- 
tique d’un kyste hydatique du foie... 

En fait, c’est image exacte que présentait cette 
malade, avant Vinsufflation péritonéale. 

Cette observation épaule la remarquable démons- 
tration de Le GENIssEL et HOUEL. 

Un radiologiste, désormais, n’a plus le droit d’es- 
timer pathologique une voussure du diaphragme, tant 
a droite qu’a gauche, qu’aprés une investigation radio- 
logique poussée au-delé du simple examen standard 


de face et de profil: clichés en décubitus latéral, 
lipiodol intra-bronchique, pneumothorax diagnostique, 
pneumopéritoine, éliminent ainsi, beaucoup plus sou- 
vent qu’on ne le pense, les tumeurs de la face infé- 
rieure des poumons, les scléroses pleuro-pulmonaires 
localisées, les pleurésies diaphragmatiques enkystées, 
ainsi que les kystes et abcés du foie. 
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Une des principales difficultés rencontrées dans 
[utilisation de la tomographie axiale transversale est 
celle du repérage du niveau du plan de coupe. Pour- 
tant, plus que dans toute autre technique radiogra- 
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Fic. 1. — Schéma du systéme de repérage du plan de coupe. 


phique, il est absolument indispensable de connaitre 
avec précision la situation exacte de la coupe « hori- 
zontale » pour en interpréter les images. 

De nombreux procédés ont été proposés et en parti- 
culier celui de F. Lacroix qui a fait lobjet d’une 
publication a la Société francaise d’Electroradiologie 
des 16, 17 et 18 octobre 1952. 

Aprés plusieurs essais, nous avons imaginé un pro- 
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ETUDE COMPARATIVE DE CHOLECYSTOGRAPHIES ITERATIVES 
CHEZ UN MEME SUJET 


Par J. LEBON, R. CLAUDE, M. DURAND et R. FLOURENS. 


(Publié en article original dans le Journal de Radiologie, t. 36, n° 7-8, 1955, pp. 504-506.) 


UN PROCEDE SIMPLE ET PRECIS 
DE REPERAGE ET DE LOCALISATION DU NIVEAU DU PLAN DE COUPE 
EN TOMOGRAPHIE AXIALE TRANSVERSALE 


Par J. ZERAFFA. 


cédé qui a l’avantage de ne réclamer qu’un appa- 
reillage des plus restreints, puisqu’il se compose, en 
tout et pour tout, d’une petite tige métallique recti- 
ligne; celle-ci est fixée au dossier du radiotome des 
D's Frain et Lacroix (MassioT) que nous utilisons 
dans le service de M. le P" H. Tititer. Ce dossier est 
formé par deux tubes verticaux paralléles entre les- 
quels on peut faire coulisser la tige métallique 
« repére » sous un angle rigoureusement égal a 
45 degrés, comme le montre le schéma ci-contre. Le 
cliché du systéme obtenu donne trois images : celles 
des coupes des deux tubes verticaux et celle d’un 
point (coupe de la tige « repére ») située entre les 
deux autres. Le schéma ci-joint montre aisément que 
la mesure de la distance B’ C’ sur le film permet d’en 
déduire, en tenant compte du rapport d’agrandisse- 
ment, la distance BC ; celle-ci est toujours 
égale & la hauteur AB qui mesure la distance 
séparant le plan de coupe du plan origine que 
on a soin de placer, en regard d’un repére 
cutané ou osseux (apophyse épineuse), avec 
une exactitude assez rigoureuse. 

Pour faciliter les lectures, voici comment nous pro- 
cédons : le malade étant immobilisé, le systéme de 
repérage étant mis en place, le point A placé en regard 
dune apophyse épineuse choisie selon la région inté- 
ressante 4 examiner, nous prenons un cliché standard 
en télé. 

Ce cliché prétomographique, d’ailleurs, permet le 
choix judicieux et sans tatonnement des niveaux des 
plans de coupe. Les mesures des distances des diffé- 
rents repéres faites sur les tomogrammes « horizon- 
taux », rapportées sur le cliché standard, permettent 
de déduire la situation exacte de la coupe, ce qui 
facilite grandement Vinterprétation. 

Signalons que pour les appareillages de tomographie 
axiale transverse ne possédant pas de dossier formé 
par deux tubes verticaux paralléles, il est aisé de 
construire un systéme de tiges métalliques formant 
un « N » majuscule, que lon peut placer contre le 
dos du malade. 

Ainsi, ce systeme simple dans sa réalisation permet 
le repérage rapide et précis des niveaux des plans de 
coupe qui, en matiére de tomographie axiale trans- 
verse, s’avére absolument indispensable pour l’inter- 
prétation. 
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PROCEDE DE REPERAGE EN PROFONDEUR 
PERMETTANT DE PRECISER L‘'ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE DES VOIES BILIAIRES 
ET DES VAISSEAUX PORTES INTRA-HEPATIQUES 


Par R. DUMAZER, R. BOURGEON, PIETRI, GUNTZ et S. DUMAZER. 


Les auteurs présentent un procédé simple de repé- 
rage en profondeur permettant, par la prise de deux 
radiographies effectuées sous des incidences différentes 
(une avec rayon vertical, l'autre avec rayon oblique), 
un repérage précis de la profondeur des branches de 
Varbre biliaire ou de V’arbre portal intra-hépatiques 
opacifiées. L’opacification des voies biliaires est réali- 
sable lorsque le malade présente une cholécystotomie ; 
Vopacification de Varbre portal est réalisée par spléno- 
portographie. 

Pour Vétude des voies biliaires, les radiographies 
sont effectuées au cours de la cholangiographie, le 
plus rapidement possible, aprés une seule injection de 
substance opaque. Pour l’étude des voies portes, on 
effectue la prise des deux clichés, chacun & la fin d’une 
injection intra-splénique de 20 cm* de diodone 4 70 %. 

La comparaison des films pris sous deux incidences 
différentes permet déja de situer dans le sens antéro- 


postérieur, les unes par rapport aux autres, les 
branches des voies biliaires ou portales opacifiées. 

Les auteurs, pour obtenir plus de précision dans Je 
repérage, placent a cété du malade des échelles centi- 
métriques opaques. Le point intra-hépatique dont on 
veut préciser la profondeur est rapporté, sur le film 
pris avec rayon vertical, 4 l’échelle se projetant sur 
la méme ligne horizontale que lui, et, sur le film pris 
en incidence oblique, au repére centimétrique de cette 
méme échelle qui se projette sur la méme horizontale 
que lui. Ce repére centimétrique donne la profondeur 
réelle du point étudié. 

Grace A ce procédé il est aisé, tant sur des films 
peropératoires que sur des films pré ou postopératoires, 
de préciser la topographie des différents segments 
hépatiques, ce qui n’est pas sans intérét si lon con- 
nait la fréquence des variations segmentaires intra- 
hépatiques, tant constitutionnelles que pathologiques. 


RADIOTHERAPIE 


LES EPILATIONS EN SERIES DES TEIGNES PAR LA RADIOTHERAPIE 
Etude physique. Dosimétrie. Résultats. 


Par G. et J. P. LEVY-LEBHAR. 


Les é€pilations en séries des teignes, qui commen- 
cérent & Casablanca en 1947 et dont nous avons rap- 
porté ici les premiers résultats, ont actuellement 
(décembre 1954) dépassé les 8000 cas sans un seul 
accident, et ceci grace 4 la minutie de la préparation 
et & létude trés compléte de chaque type d’appareil 
que nous avons eu & employer. 

Dés 1949, des résultats concrets furent obtenus, et 
maintenant 350 4 400 enfants par mois sont irradiés 
et suivis dans le centre antiteigneux du dispensaire 
de 10. S. E. 

Dans certaines villes du Maroc de semblables centres 
de traitements des teignes sont envisagés. 

La mise en route de séries d’irradiations  s’est 
heurtée, au début, 4 de multiples difficultés : les unes 
tenant a organisation du service, 4 la formation du 
personnel, les autres au choix du matériel, mais sur- 
tout a l’établissement et au contrdle de la dose épi- 
lante temporaire. 

Cette dose, depuis les premiers essais, a subi des 
modifications importantes au fur et & mesure des 
constatations successives faites sur des centaines d’épi- 
lations. 

L’appareillage mis a notre disposition au début 
n’était pas congu pour un travail intensif : les tubes 
étaient a foyer fin, linéaire, le champ couvert non 
homogéne, le débit insuffisant. Malgré tout, avec 
quelques modifications de centrage, et une simple 
transposition de la dose que nous utilisons en clien- 


téle, une série de 400 cas fut traitée. La mise hors de 
service des tubes surmenés interrompit cette expé- 
rience. 

Le nombre des récidives et des recontaminations 
devait en outre faire reprendre ce probléme sur des 
bases nouvelles. 

En 1950, de nouveaux appareils furent livrés, de 
nouvelles mesures entreprises et, dans le but d’ac- 
croitre l’écart entre la dose utile et la dose nuisible, 
les irradiations faites avec filtre de 1 mm d’aluminium. 

L’observation attentive des chutes et des repousses 
permettait de modifier progressivement les constantes 
utilisées. Ainsi, les irradiations avec filtre ont été pro- 
gressivement abandonnées au profit des irradiations 
a feu nu, et la dose épilante, d’abord insuffisante, s’est 
élevée progressivement depuis quatre ans et méme 
actuellement, I’étude des statistiques de guérison nous 
incite 4 V’élever légérement, car le pourcentage des 
récidives parait lié a sa valeur. x 

De cette étude, nous avons pu tirer des conclusions 
dintérét général intéressant la radiothérapie des 
teignes. 

Epiler quelques teignes avec une méthode artisanale 
ne présente pas de difficulté insurmontable. Les épiler 
en série « a la chaine » nécessite un luxe de pre- 
cautions bien compréhensible, car pour une erreur, Ce 
ne serait pas un accident, mais 50 ou 100 entre deux 
contréles, ce qui discréditerait définitivement la seule 
méthode capable de faire disparaitre ce fléau. 
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LA DOSE EPILANTE TEMPORAIRE 
DU CUIR CHEVELU 


DEFINITION. MESURE. 
FACTEURS PHYSIQUES DE SA DETERMINATION 


C’est la quantité de rayons X suffisante pour pro- 
voquer la chute de tous les cheveux en méme temps, 
et assez faible pour permettre leur repousse intégrale 
sans altération morphologique au bout d’un temps 
variable avec la dose (au moins égal 4 30 jours). 

Sapounaup et NorrE ont déterminée expérimentale- 


@ li 


ment et appliquée au traitement de la teigne par la 
méthode des petits champs localisés, procédé simplifié 
et amélioré par Kiens6ck et ADAMSON, encore en pra- 
tique actuellement. 

Mais leurs moyens d’appréciations sont maintenant 
périmés (tension mesurée en centimétres d’étincelle, 
tubes nus de petit diamétre & rendement moins elevé, 
qualité de rayonnement différente). 

Les observations que nous ont permis de réaliser 


2. 

Dans le cas ot la pente de l’anode est in- 
suffisante ou la fenétre d’irradiation 
trop étroite, il est nécessaire d’aug- 
menter la D. F. Il s’ensuit que les points 
tangentiels regoivent une dose trop forte 
(75 %), le rapport des distances ayant 
diminué. On y pallie en augmentant 
Pobliquité du faisceau incident, de facon 
a diminuer Virradiation des régions ott 
se font les recoupements. 


Putilisation de plusieurs appareils, et les précisions 
apportées dans la mesure de la dose épilante, peuvent 
permettre de réaliser, avec un minimum de tatonne- 
ments et sans danger pour la chevelure des patients, 
des €pilations parfaites sans autre référence qu’un 
bon ionométre correctement étalonné, et adapté a la 
longueur d’onde du rayonnement utilisé. 

Le probléme consiste a répartir sur toute la sur- 
face du crane une dose de rayons X homogéne, inva- 
tiable, au moyen de 5 champs réguliérements disposés 
(exceptionnellement 4 ou 6). 
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C’est la méthode des feux croisés en surface, de 
KreNBOcCK et ADAMSON. 

L’irradiation du crane se fait en 5 points, équidis- 
tants de 10 & 13 cm, dans la méme séance (frontal, 
syncipital, occipital, temporal droit, temporal gauche). 
Le recoupement des faisceaux sur les parties obliques 
se fait & 45 degrés et la dose regue dans ces régions 
est complétée par celle donnée par les champs voi- 
sins (fig. 1). 

Plusieurs facteurs jouent un role important dans la 
valeur de la dose épilante temporaire : 

1° La distance focale. 


Fig. 1. — Modalités d’application des rayons X 
en fonction de la distance focale et de la 
pente de UVanticathode. 

Méthode des feux croisés en surface (Kienbéck 
et Adamson) : les 5 points d@irradiation sont 
perpendiculaires entre eux. L’anticathode 
ayant la pente optima (45 degrés), le champ 
couvert est égal a la distance focale et permet 
une irradiation rapprochée (15 em). L’irradia- 
tion tangentielle de la calotte cranienne fait 
que Vintensité décroit rapidement (inverse- 
ment proportionnelle au carré de la distance). 
La dose recue latéralement sera d’environ 


& co, 
D0 %. 


2° L’homogénéité du champ couvert, son diamétre, 
qui dépendent de la distance focale et de la pente de 
Vanticathode. 

3° La qualité du rayonnement. 

La dose de rayons X doit étre rigoureusement cons- 
tante, et comme il n’est pas possible en raison de la 
faible pénétration d’utiliser une chambre dionisation 
a demeure (elle fait ombre et empéche la chute des 
cheveux), il devient indispensable d’avoir un débit 
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trés régulier, la dose étant mesurée au temps d’irra- 
diation. 

L’immobilisation absolue des jeunes enfants étant 
difficile & obtenir, ce temps doit étre assez court (de 
3 4 4 minutes) : au-dessous, de faibles écarts entraine- 
raient des variations dangereuses de la dose épilante. 

Le débit optimum est compris entre 100 et 140 r par 
minute. 

1° Importance de la distance focale. —- Elle doit 
¢tre la plus courte possible: Sasouraup et Norreé 
utilisaient des tubes de faible diamétre (Chabaud) a 
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TABLEAU I 


TABLEAU COMPARATIF RESUMANT LES EXPERIENCES FAITES EN VUE DE L’ETABLISSEMENT DE LA DOSE EPILANTE OPTIMA 
(Avec préfiltration de 1 mm Al + Filtre 1 mm = 2 mm AI au total). 


La premiére épilation (avec 160 r au dosimétre Hammer) correspondait au virage des vieilles pastilles de 
Sabouraud (moitié de la dose). Pour 325 r ces pastilles devenaient beaucoup trop foncées. On note, d’autre 
part, que l’écart des doses trouvées entre dosimétres Hammer et Philips est plus grand a la premiére ligne qu’a 
la derniére : il est en raport avec la C. D. A. qui est beaucoup plus basse. 


|Depuis 1929 


20-1-1951 


23-1-1951 


8-2-1951 


4-4-1951 


6-11-1950 20 cm 


Préfilt. 


et filtre 


addit. 


Feu nu. 


; 23-10-1950 20 em 1 mm 


1 mm 


27-11-1950 20 cm — 


20 cm = 


20 cm 


20 em 


25-8-1951 20 cm - 


Tube nu. 


Env. 80 


85 a 90 


85 a 90 


Dose : | 
le Hammer Observations 
2° Philips } 


Rim Cc. D. A. (Al 


140 0,65 et 


330 (H.). Excellentes épila- 
1,87 c.d.a. 


425 (Ph.) tions, chutes au 
18° jour, repousse | 
2° mois. Ja- 
d’incidents, 
100 2.4 mm Dosimétre | 


et Hammer 160 
6,4 mm 


1°" essai (correspon- | 
dant au virage des 
vieilles pastilles): 
1 fille mal épilée 
au 15° jour. 1 gar- 
con, échec, légére 
chute au 18° jour, 
repousse débutant 
3 semaines aprés. 

100 200 Bonnes chutes, par- 
fois dures sur les 
régions tempora- 
les. 

100 — 225 En moyenne, épila- 
tions satisfaisan- 
tes. Quelques cas 
« durs » chez des 
garcons. 


100 — 275 Bonnes _ épilations 
(52 cas), incidents 
nombreux:  cé- 
phalées, vomisse- 
ments. 8 cas sur 
16 le méme jour. 


Excellentes épila- | 
tions. Quelques 
incidents d’intolé- 
rance. 


85 2 et 5.8 275 


Début des essais a 
feu nu. 


85 2 et 5,8 300 Toujours quelques | 
cas durs a épiler. 
Excellentes séries, | 
tres homogénes | 
en inclinant les | 
champs. Quelques | 
incidents. | 
| 


-- 325 (H.). 
359 (Ph.). 


15 cm, le champ couvert étant égal a la 
focale (loi de Lambert) : 


a) Le débit en r/m en est considérablement accru. 
b) Le faisceau de rayons X est plus riche en radia- 
tions de grande longueur d’onde, absorbées en sur- 


face. 


c) Sur les bords du champ (portions obliques de la 
calotte cranienne, la distance par rapport a l’antica- 
thode croit vite, et Vintensité du rayonnement décroit 
d’autant plus que l’on utilise une D. A. P. plus faible 
(en raison inverse du carré de la distance). Ainsi, les 
points extrémes ne recoivent que 50 % et, par recoupe- 
ment, A 45 degrés, la dose entiére (principe des feux 


croisés en surface). 


Si la distance focale est plus élevée, ce qui est iné- 
vitable lorsque l’on utilise un tube moderne protégé 


distance 


(20 em et méme 30 cm avec les cuves des tubes auto- 
redresseurs), les portions obliques du crane regoivent, 
non plus 50 % de la dose, mais 60, 80 et méme 90 %; 
les recoupements produiront sur les bords un surdo- 
sage qui peut étre catastrophique (épilation définitive 
en couronne). 

Nous y remédions (& 20 cm de D. A. P.) en faisant, 
non plus des irradiations perpendiculaires entre elles, 
mais en inclinant assez fortement le faisceau autour 
du champ médian du synciput (fig. 2). 

Une solution élégante, mais inapplicable sur de 
grandes séries, a été trouvée par un de nos confreres 
qui utilise un appareil de radiothérapie profonde 
(30 cm de D. A. P., 3 mm Al de préfiltration); ¢ 
irradiant un seul champ par jour, il évite les surdo- 
sages latéraux, la récupération du cuir chevelu, dans 


Date D. I kV MA 
100 | 
a 
105 
| 
| 
: : 
i 
: 
| | | | 


TIMA 
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TABLEAU II 


TABLEAU RESUMANT LES EXPERIENCES FAITES EN VUE DE L’ETABLISSEMENT DE LA DOSE EPILANTE 
SANS FILTRE ADDITIONNEL 


(Appareil K X 10 General Electric). 


Comme précédemment, les premieres irradiations ont débuté en suivant les indications données par la pastille 
de Sabouraud, qui virait pour 160 r (a la dose Hammer). 
Les constatations de chutes et repousses successives ont porté la dose, par paliers, au double de la valeur 
Actuellement, aprés 8000 épilations, il semble qu’une légére élévation de la dose épilante donnera des 
chutes encore plus faciles, améliorant le pourcentage de guérisons. 
Mais on se rapproche ainsi dangereusement du seuil maximum chez les individus hypersensibles. 


C.D. A. Dose : 
Date D. F. Filtre kV MA R/m (Al) Ie Hammer Opseceatane 
2° Philips 


8-2-1951 20 Pref. 80 5 110 1,1 et 3,8 230 Hammer.} Mauvaises épila- 
1mm 0 tions, reprendre. 


97-2-1951 Sans. 80 5 110 275 Hammer.| Chutes — insuffisan- 

tes, persistance de 
nombreux che- 
veux difficiles a 
enlever a la pince. 


|| 90-3-1951 _ Sans. 80 5 110 300 Hammer.| Au 14° jour, chute 
spontanée bonne, 
mais il  persiste 
des « rapes » a 
compléter la 
| pince. 


16-6-1951 Sans. 80 5 110 325 Hammer.|Excellentes épila- 
tions, comparables 
i| aux épilations 
avec filtre; 
| cun trouble. 


10-6-1951 Sans. 80 5 110 335 (H.). LV’élévation de 15 r 
300 (Ph.). facilite les épila- 
tions complémen- 
taires; moins de 
cheveux cassés. 


| Sept. 1954 Sans. 80 5 110 345 (H.). Epilation des adul- 
| 365 (Ph.). tes (Favus) et 
des_ trichophyties 
des méres (plus 
| 


de 80 cas). 


l'intervalle, étant insuffisante. Nous verrons en effet, champ de 14 cm de diamétre, L’ouverture de la fenétre 
plus loin, qu’elle est en réalité beaucoup plus rapide de la gaine doit done étre suffisante, et la pente de 
qu’on le croit généralement. Vanticathode comprise entre 32 et 45 degrés. 

Nous avons utilisé des tubes a pente de 
15 degrés, a foyer linéaire, et nous avons 
constaté que les courbes isodoses en surface 
présentent une distorsion considérable qui 
provoquerait, sans précaution préalable, 
des chutes trés irréguliéres. En effet, l’in- 
tensité du rayonnement varie de plus de 
50 % dun bord du champ 4a Ilautre, par 
rapport au centre (fig. 3). On y remédie 
en déplacant le centre d’irradiation de 
quelques centimétres du cété plus 
fortes intensités. 


3; 


Isodoses en surface A 20 em de D. F. sur un champ de 14 cm de @. 
1. Tube de Diagnostic Picker. Foyer linéaire 15°. 


2. Tube Philips 2000 R. T. Foyer linéaire. 3° Importance de la qualité du rayonne- 


3. Tube G. E. K. X. 10. 320°. ment. — On sait que plus le rayonnement 
4. Tube standard C. G. R. (ballon, pente 45°). est de grande longueur d’onde, plus il 
Pour les tubes 1 et 2, le cOté anodique (A) est nettement sous- est absorbé par les couches superficielles 

dosé par rapport au centre et au coté opposé (cathode C). (rayons mous), d’ou Vutilisation des irra- 


diations a feu nu, le but étant de donner 

la dose optima a 4 mm de profondeur, au 
«" Importance de Végalité du débit en tous les points niveau des bulbes pileux dont il faut ralentir et arréter 
du champ couvert. — La distance focale utilisable momentanément l’activité créatrice. Mais il faut mé- 
doit permettre une irradiation homogéne sur un nager au maximum la couche superficielle de l’épi- 


au | | 
Ja- | | | | | 
its. | | | | 
| 
des | : 
S): | 
lée | | 
ar- | | 
ere | 
ur, | : 
ant 
es. | | 

ar- || 
les | 
ra- || 
la- 
in- | 
as | 
les 

| 
ns | | 
its | | | 
|| | 
se- i | | 
ur || | | 
i| 

a- || 
les | 
| | 

es || a 
| 
2s, || 
PS 
es || 
es | 
juto- 
vent, 
) %; 
rdo- 
itive 
sant, 
les, 
tour 
de : 
eres 
en 
rdo- 
Jans 


756 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


derme (de Malpighi) et les tissus sous-jacents du 
derme et du cerveau. 

Or, en radiothérapie profonde du crane, l’irradiation 
a 200 kV fortement filtrée donne l’épilation pour des 
valeurs en r trés supérieures (vers 1500, 1800 r), La 
repousse est encore possible pour des doses méme 
plus élevées. 

La raison demande done d’épiler le cuir chevelu 
a feu nu, la prudence de filtrer le rayonnement. Ainsi, 
la marge de sécurité entre la dose d’épilation provi- 
soire et d’épilation définitive doit étre accrue. 

Les premiéres irradiations en série furent donc ten- 
tées avec une filtration supplémentaire de 1 mm d’alu- 
minium (ce qui porte la filtration totale du faisceau 
a 2 mm, en comptant la préfiltration due au verre, a 
Vhuile et a la fenétre des tubes). 

Les résultats, excellents au point de vue de ’homo- 
généité des chutes, de la qualité des repousses, n’étaient 
pas satisfaisants en raison des accidents « d’intolé- 
rance » qui se multipliaient : céphalées, maux de 
gorge, vomissements. 

La diminution de la tension, ramenée de 105 a 
90 kV, du débit en r/m, administration d’anti-hista- 
miniques, tout en les raréfiant, ne les faisaient pas dis- 
paraitre complétement. On revint alors progressive- 
ment aux irradiations sans filtre, seules utilisées a 
présent. 

Cette question n’est pas encore résolue, car, méme 
a feu nu, il persiste la préfiltration du constructeur 
(soit 1 mm Al) et Von a parfois des incidents du 
méme ordre chez des enfants non a jeun. 

Il est possible que l’on obtienne de meilleurs résul- 
tats avec des tensions moins élevées (de 40 a 60 kV) 
en utilisant des tubes a fenétres de béryllium (Sie- 
mens), mais leur échauffement trés rapide ne permet 
pas encore d’appliquer cette technique aux épilations 
en série. 

Nous avons demandé aux Etablissements Siemens 
d@étudier un refroidissement efficace du tube Dermo- 
pan, a fenétre de béryllium. 

Il était intéressant de comparer les qualités de 
rayonnements des différents appareils que nous utili- 
sons pour rendre compte des variations observées de 
lun a l’autre dans la qualité des épilations et la fré- 
quence des incidents. 

Les mesures entreprises portent sur la couche demi- 
absorption (premiére C. D. A. et deuxiéme c. d. a.) 
dans Il’Al, et les taux de transmission en profondeur. 


A. — En clientéle, nous utilisons un générateur a 
tension pulsatoire C. G. R. et un tube non protégé a 
pente de 45 degrés. Les épilations sont trés homo- 
genes, réguliéres, par la méthode classique des irra- 
diations perpendiculaires entre elles. 

Pour 80 kV environ, la C. D. A. est de 0,65 Al et 
c. d. a. 1,87. Le champ couvert est trés régulier (fig. 3). 
La dose épilante 425 r, le débit étant de 140 r/m 
& 17 cm. Il n’y a jamais eu d’accident, et nous 
avons traité des bébés de 10 mois et des adultes sans 
risque. 

La transmission en profondeur est trés faible : me- 
surée au fantOme (crane sec et mélange de cires ayant 
méme absorption que les tissus). Sous la calotte, au 
niveau des méninges, la dose recue n’excéde pas 10 %, 
soit 40 r. 

Au niveau des centres hypothalamiques, la somma- 
tion des 5 champs donne 35 a 40 r (2 %), ce qui est 
minime. 


B.— Au Centre de traitement des teignes de lO. S. E. 
et & V’H6pital Musulman, nous utilisons des appareils 
de radiothérapie superficielle « Philips » 2000 RT et 
« General Electric » K. X. 10. Tubes protégés dans 
Vhuile, générateur & deux valves, demi-onde ; la 
fenétre d’irradiation étroite et la pente faible de 
l’anode exigent une D. F. P. de 20 cm. 


Il existe d’assez grandes variations d’un appareil 
l’autre : 


a 


ned, 84KV, 110r/m, C.D. A. 1,1et3,8. Dose 
K.X.10. n°2, 82kV, 115r/m, C.D.A. 1,1 et3,6. Dose 
Philips.. n° 1, 71 kV, 125r/m, C.D.A. 0,7 et 2,8. Dose E. 
Philips.. ne2, 78kV, 140r/m, C.D.A. 1,1 et 3,3. Dose E.355 


Avec le Philips n° 1 on obtenait des épilations tras 
irréguliéres et, & plusieurs reprises, des érythémes 
fugaces des parties découvertes et des chutes insuffi- 
santes sur les régions recoupées, phénoménes qui ont 
disparu en ajoutant un filtre de 5/10 de mm d’Al, 
relevant la C. D. A. a 1,2 et 3,3, la dose étant alors 
a peu prés la méme qu’au K, X. 10. 

Pour ces valeurs de la C, D. A., la dose transmise 
sous le crane est déja plus élevée, de Vordre de 13 
a 15 %, et a Vhypothalamus la convergence des 
5 champs donne 125 r. 

Cest la boite cranienne qui absorbe le plus de 
rayonnement, prés de 80 % pour 1 cm d’épaisseur; de 
faibles variations de celle-ci doivent modifier considé- 
rablement ce rapport. 

Les mesures faites a posteriori, avec les constantes 
utilisées lors des irradiations avec filtre (a 105 kV), 
nous ont montré que la base du crane recevait une 
dose globale de 250 r, a laquelle nous avons attribué 
les troubles secondaires si souvent constatés a ce 
moment. 

La dose épilante est done variable avec la pénétra- 
tion. Pour des tensions basses, de V’ordre de 70 kV 
(C. D. A. 0,7), la dose croit (425 r), mais les couches 
superficielles de l’épiderme absorbent trop de pho- 
tons X, d’ot parfois apparition d’un léger érythéme 
des régions découvertes. Pour des tensions excessives, 
105 kV (C. D. A. 2,4), la dose utile est la plus basse 
(300 r), mais la transmission en profondeur est nocive. 

La forme de l’onde d’alimentation du tube joue en 
outre un role non négligeable; la courbe d’absorption 
du rayonnement produit par un générateur a tension 
pulsatoire (condensateur) est plus homogéne que celle 
des tubes auto-redresseurs; Vidéal semble donc étre 
la tension continue. 

Le rayonnement diffusé en retour par la_paroi 
osseuse du crane joue certainement un role non né- 
gligeable : en effet, l’épilation des barbes (sycosis) 
demande une dose nettement plus élevée, et pour évi- 
ter l’érythéme, il faut filtrer avec 2 mm d’Al, Les 
bulbes pileux, étant sur le crane presque au contact 
de los, bénéficient de cette diffusion. 

En résumé, la qualité du rayonnement (sa « péné- 
tration ») ne peut étre déterminée par une indication 
absolue en kilovolts, cette mesure dépendant trop des 
appareils et des constructeurs. Méme les indications de 
la pastille de Sabouraud ne sont qu’approchées, bien 
que précieuses pour éviter les tatonnements prolon- 
gés : elles sont sujettes au vieillissement, comme nous 
Vavons déja signalé, et, d’autre part, virent plus vile 
pour des tensions élevées, pas assez vite pour des 
tensions trop basses (la dose E. variant en sens in- 
verse). 

Il ne reste qu’une mesure d’appréciation fidéle, cest 
étude des couches de demi-absorption. La figure 4 
montre que la meilleure courbe est celle ayant pour 
valeur de C. D. A. et c. d. a. respectivement 0,65 et 
1,87, elle est presque rectiligne, le rayonnement étant 
trés homogéne. Au-dessus de ces valeurs, les épila- 
tions sont possibles avee quelques artifices, les inci- 
dents apparaissent lorsque la C. D. A. dépasse 1,5. 
Au-dessous, on doit tendre vers un optimum, ss se 
rapprochant de l’érythéme, ce que nous étudierons 
avec un tube a fenétre de béryllium. 

Il faut insister encore sur le choix des dosimétres 
servant aux mesures: ils doivent étre adaptés 4 la 
qualité du rayonnement a mesurer, et supporter un 
débit trés rapide. Nous avons comparé simultanément 
la chambre superficielle du dosimétre Hammer et la 
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ONCTION DES DIFFERENTES PENETRATIONS UTILISEES 


3 20 cm de D. F. 


Rim 
R/m mesures au niveau epiiante 
C.D. A. .d.a. sous lose totale 
cranienne (6,5 em) paro champs 
(os sec) convergents 

105 1Al1+1Al} 2,1 6,4 100 28 18 270 r. D. E.: 300 r. Cépha- 
lées, vomissement 
dans 50 % des cas. 

96 1Al1+ 0] 1,5 4 100 18 10 125 r D. E.: 325 vr. Id: dans 
15 % des cas. 

88 1Al1+0/ 1,3 3,8 100 15 7 105 r Rares incidents. D. E. : 
355 r. Dose excel- 
lente. 

78 1Al+ 0] 1,1 3,2 100 13 4 HORT: Dose excellente: D.E. : 
365 r. (4000 épila- 
tions). 

s0a17cm| 0 = 0 0,65 1,87 100 10,5 2 354240 r. | Tube C. G. R. dans 

de D.F. Pair. D. E.: 425 r. 
au lieu de 365. Epi- 
lations parfaites. 


chambre standard, les dosimétres Philips entre eux 
et avec Intégron IV (U. S. A.), et nous avons obtenu 
des variations atteignant 300 % aux extrémes et 10 % 
entre deux appareils de méme marque. 

Ainsi, malgré la précision de nos mesures, lorsque 


résistants se rencontrent surtout chez les gargons, et 
au maximum chez les noirs qui semblent particuliére- 
ment réfractaires. Les adultes sont aussi moins sen- 
sibles. 

Chez certains enfants, on a obtenu des chutes accep- 


Fic. 4. — Courbes d’absorption dans Valumi- 


nium des rayonnements utilisés. 

Tracés semi-logarithmiques. Les courbes sont 
incurvées, car le rayonnement n’est pas 
homogéne. 


Courbe 1. C. G. R. tension pulsatoire a 
condensateurs feu nu, faisceau homogéne 
trés peu pénétrant. 

Courbe 2. Philips. Demi-onde, trop hété- 
rogéne, corrigée en ajoutant un filtre addi- 
tionnel de 5/10 de mm d’Al. 


Courbe 3. Philips II et General Electric 
K. X. 10. Bons résultats. 

Courbes 4 et 5. Tensions trop élevées ou 
trop filtrées, abandonnées en raison des in- 
cidents d’intolérance. 

6I4 En hachures: zones de tolérance des varia- 


100% 
50% ] 
25%|_? x 
CY 
GG feu nu 
Sans 
pretiltr: 
0 1 1 4 2 
065 2 32 fpaisseurs enmm —> 


nous devons étalonner un nouvel appareil, nous trans- 
portons la dose connue a l’aide d’un dosimétre préala- 
blement étalonné sur un de nos appareils en service. 
Sinon, nous commengons les épilations au-dessous 
de la dose minima déterminée par calculs, quitte a 
l'élever progressivement par paliers successifs au fur 
et 4 mesure des résultats obtenus. 


LES RESULTATS 


La dose épilante provisoire est variable dans d’assez 
grande limites. Nous connaissons trés bien son seuil 
inférieur caractérisé par une chute des cheveux homo- 
gene (indice d’une incidence correcte) tardive (au 20 ou 
au 23° jour), mais difficile et encore douloureuse. Il 
persiste ensuite sur le crane 1/10 des cheveux encore 
bien vivants. 

Ce seuil inférieur est variable avec les individus 
qui présentent des sensibilité trés différentes. Les cas 


tions des C. D. A. et c. d. a. 


tables avec la moitié de la dose actuellement utilisée. 
Celle-ci est done une dose moyenne qui englobe les 
limites supérieures et inférieures de sensibilité; au- 
dessus de cette dose, le risque d’accident chez les hy- 
persensibles (ceux qui ont actuellement des repousses 
lentes) est beaucoup plus élevé. 


Le probléme des irradiations répétées. — La fré- 
quence des rechutes, au début de nos expériences 
quand les enfants n’étaient pas bien suivis et se recon- 
taminaient facilement dans le milieu familial et 
scolaire, nous a contraints a faire des irradiations 
répétées (prés de 300 cas de doubles, 80 de triples et 
quelques quadruples irradiations). Notons au passage 
que le pourcentage des guérisons contrélées au 
3° mois atteint cette année 92 %. 

A part quelques cas précédemment surdosés en 
d’autres mains, nous avons toujours eu des repousses 
magnifiques. I] ne semble pas que le cuir chevelu con- 
serve le « souvenir » d’une irradiation correcte. 
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Le temps séparant deux irradiations est en prin- 
cipe de 6 mois, exceptionnellement 4 mois (dés ’appa- 
rition des cheveux). Nous n’avons jamais constaté 
d’anomalie dans les repousses avec cette méthode. 

Le potentiel de « récupération » du cuir chevelu 
est remarquablement illustré par lobservation sui- 
vante : 

Un enfant de 10 ans a été irradié deux fois a 
9 jours d’intervalle (erreur due & une homonymie). 
La chute spontanée s’est faite normalement au 
15° jour, et ’enfant suivi réguliérement aux soins der- 
matologiques; la repousse a seulement été trés lente 
et n’a été compléte que 6 semaines aprés les délais 
normaux. Actuellement, la chevelure est un peu moins 
fournie qu’auparavant. 


En se basant sur cette expérience involontaire, nous 
avons essayé de reprendre 2 autres cas qui eux, par 
suite d’une erreur de manipulation, n’avaient recu 


La préfiltration minima. 

La fenétre de la gaine large, nue, permettant Je 
champ maximum. 

Le refroidissement doit étre efficace, permettant 
plusieurs heures de marche continue. 

Le débit rapide, de 100 & 140 r/m & 18 ou 20 em 
de D. A. P. 


2° Le générateur. — A 2 ou 4 kénotrons : les tubes 
auto-redresseurs ne permettent pas un refroidissement 
efficace. L’idéal étant Valimentation du tube en ten- 
sion continue. 

La tension doit étre réglable en marche, sans plot 
de 50 ou 80 @ 100 kV. 

L’intensité de 1 48 milliampéres, également réglable 
en marche. 


3° Les organes de contréle doivent étre largement 
gradués et a lecture directe. 


1 2 3 
80kv 88 kv 105kv 105kv. 
Feunu FPréef.lmm_ lal +lal 3 Al 
41Ser 355 r 390r 
10,5 38 84 105 
8 25 45 54 
h 
Fic. 5. — Doses recues en profondeur au cours de Virradiation du créne. 


La colonne 1 donne les doses recues a la peau, sous la votite du crane et au diencéphale, avec le 
tube C. G. R. dans lair, tension pulsatoire correspondant a la courbe 1, figure 3. La dose trans- 


mise est minime, il n’y a jamais d’incident. 


La colonne 2. Réglages habituellement utilisés pour les séries. Les incidents sont rares. Corres- 


pond a la courbe 3, figure 3. 


La colonne 3 rend compte des accidents d’intolérance cbservés en janvier 1951 (voir tableau I). 
Le diencéphale recoit, par sommation, 240 r en une séance. 
La colonne 4 montre qu’avec un tube de radiothérapie profonde (3 Al de préfiltration), la dose 


transmise est encore plus forte et nocive. 


que 240 r par champs au lieu de 360. La chute était 
trés insuffisante au 23° jour. 

Le premier a regu en complément, une deuxiéme 
fois, 240 r. 

Le deuxiéme a recu la dose entiére (360 r). 

Aucun des deux, pas méme le second, n’eut alors de 
chute satisfaisante au 15° jour suivant. Tout s’est 
passé comme si la premiére irradiation, 23 jours aupa- 
ravant, avait rendu les cheveux réfractaires aux 
rayonx X. 

Il semble que ce soit effectivement le cas, l’activité 
des bulbes pileux n’ayant dad étre que freinée et non 
arrétée par la premiére dose insuffisante, la deuxiéme 
irradiation a eu moins d’effet sur des cellules A l'état 
de vie ralentie (loi de Bergonié). 


QUALITES D’UN APPAREIL DE RADIOTHERAPIE 
CONCU 
POUR EPILATION EN SERIE DES TEIGNES 


1° Le tube a rayons X. — Doit étre entiérement 
protégé, maniable dans trois directions orthogonales, 
la fenétre d’irradiation restant toujours horizontale. 

L’anode a grande pente, 32 4 45 degrés, le foyer cir- 
culaire. 


Le chauffage du filament et la tension doivent é¢tre 
Stabilisés, pour ne pas étre sensibles aux variations 
du réseau d’alimentation. 

La minuterie doit étre trés précise, A la seconde sur 
quinze minutes au moins, et de préférence & moteur 
synchrone, avec arrét automatique (la minuterie idéale 
est celle qui équipe le K. X. 10 de la General Electric). 


CONCLUSIONS 


Grace 4 l’établissement d’une dosimétrie précise par 
des tatonnements lents et prudents, il a été possible de 
traiter sans aucun accident et avec des repousses par- 
faites plus de huit mille enfants atteints de teigne 4 
Casablanca (& la date du 1° décembre 1954). 

Au cours de cette expérience faite au Dispensaire 
de VO. S. E., importance des mesures a été particu- 
liérement mise en évidence : les données fournies par 
les constructeurs, les indications des appareils de con- 
tréle (volts, milliampéres) et méme celles données par 
les dosimétres doivent étre interprétées avec une 
extréme prudence. En cas de doute, il restera toujours 
un élément d’appréciation de grande valeur, le virage 
de la pastille de Sabouraud et Noiré. 

Les conditions de qualité de rayonnement, d’homo- 
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généité du champ et de régularité de fonctionnement 
étant remplies, ce que l’on peut déterminer méme avec 
un dosimétre faux, la dose épilante moyenne peut 
étre obtenue par la pastille. Elle sera ensuite modifiée 
progressivement, mais toujours vérifiée périodique- 
ment. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


HERNIE EPIPLOIQUE DROITE RETRO-COSTO-XYPHOIDIENNE 


Par J. REBOUL, G. DELORME et P. BOUYSSOU. 


Nous relatons aujourd’hui V’histoire d’une malade 
de 68 ans qui, sans aucun antécédent, présente une 
douleur brutale, trés vive, de la région scapulaire 
gauche. Cette douleur s’irradie vers l’omoplate, le bras 
et empéche la malade de dormir. Le médecin ne trou- 
vant aucun signe physique, pratique un examen radio- 
scopique pulmonaire qui lui fait découvrir une opa- 
cité arrondie, 4 contours nets, de la région cardio- 
phrénique droite. 

Il adresse alors la malade dans le Service de Cli- 
nique d’Electroradiologie pour mise en observation, 
ot: elle entre le 17 juin 1954. 

C’est une personne en excellent état général, qui 
explique parfaitement ce qu’elle ressent : la douleur 
du début est moins vive; mais persiste toujours avec 
cette localisation scapulaire gauche peu influencée par 
la toux, les mouvements respiratoires de grande am- 


plitude. A l’examen somatique, on note simplement 
une diminution du murmure vésiculaire dans la region 
paravertébrale droite. La tension artérielle est élevée 
(22-9) mais les bruits du coeur sont normaux. Rien 
d’important n’est par ailleurs, 4 signaler. 

En somme, cliniquement, malade de 68 ans, plétho- 
rique, légérement hypertendue, apyrétique, qui S¢ 
plaint depuis trois semaines d’une douleur scapulaire 
gauche, actuellement moins vive. La scopie montre une 
opacité paracardiaque droite. 


RADIOS STANDARDS 
Cliché n° 1, — Parenchyme pulmonaire normal a 


gauche. A droite: opacité homogéne, a bords _ 
comblant Dangle cardio-phrénique droit, fortemen 


h 
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convexe en dehors. Elle rejoint la coupole et la région 
hilaire, mais par une courbe douce de grand rayon. 
Par ailleurs, laire cardio-vasculaire est agrandi, 
laorte est déroulée et élargie. On note une diminution 
de la profondeur du cul-de-sac costo-diaphragma- 
tique droit. 


Fig. 1. 


Radiographie pulmonaire standard de face. 


Fic. 2. — Radiographie pulmonaire de profil. 


Le profil droit (n° 2) montre que cette opacité homo- 
gene, tres réguliérement arrondie, occupe l’angle costo- 
phrénique droit en projection lobaire moyenne. 

Devant cette image, on décide de pratiquer des 
examens complémentaires et lon fait, dans l’ordre : 

~~ une série de coupes tomographiques (fig. 3); 

— un lipiodol bronchique droit; 
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Fic. 3. — Coupe tomographique de profil. 
Aspect homogéne de l’opacité pulmonaire. 


Fig. 4. 
Bronchographie lipiodolée. Pas d’amputation, 
notamment sur l’arbre bronchique du lobe moyen. 


— un pneumopéritoine; 

— un lavement baryté. 

Les tomographies (fig. 3) n’apportent ici qu’un élé- 
ment particulier pour le diagnostic : elles montrent 
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que Vopacité est trés homogéne, qu’elle n’a pas de 
rapport pédiculaire avec le hile, qu’il n’y a pas de 
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membrane visible 4 sa périphérie, pas de lame aérique, 


Fig. 5. 


Cliché pulmonaire standard aprés pneumopéritoine. 


pas de calcifications centrale ou périphérique. 


remplissage de la lobaire moyenne et de ses branches, 
que celles-ci sont refoulées par la masse, mais on peut 


les 


La bronchographie lipiodolée (fig. 4) montre, aprés 


Fig, 6. — Cliché pulmonaire standard de profil 
apres pneumopéritoine, 


suivre jusqu’a 


leurs 


ramifications terminales ; 


Fic. 7. — Lavement opaque; réplétion; 
cliché de face et en station verticale. 


Fig. 8. — Lavement opaque ; ; 
cliché en légére O. A. G. et en station verticale. 


il ne s’agit done pas d’une masse tumorale intra- 
parenchymateuse. 
Avant de poursuivre les recherches radiologiques, 
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décide un pneumopéritoine et un rétropneumopéri- 
toine, avec pneumomédiastin ,éventuellement. Nous 
ensons alors qu’il s’agit soit d’une formation pleuro- 
péricardique, soit d’une image de hernie diaphragma- 

Aprés injection de 1 000 em* @air dans le péritoine, 
on fait un controle radiologique. 

Clichés 5 et 6. — L’opacité a en partie disparu, 
laissant place & une image aérique en croissant sur 
le profil. L’opacité semble s’étre abaissée et se con- 
denser en bas et en avant. On trouve de fagon nette 
une sorte de corridor rétro-costo-xiphoidien se diri- 
geant vers la cavité péritonéale rappelant l’aspect en 
cornue désormais classique. : 

On pense & une hernie diaphragmatique par la fente 
de Larrey et, pour en vérifier le contenu, on décide un 
lavement baryté. 

L’examen est pratiqué en position couchée et debout, 
le colon transverse n’est pas hernié par Vhiatus de 
Larrey, mais il parait fixé assez haut par sa_ partie 
moyenne (fig. 7), et un cliché debout en O. A. G. (fig. 8) 
montre que le segment le plus haut du cadre colique 
est exactement en regard du « corridor » dont nous 
parlions tout a l’heure. 

En outre, le cliché (7) nous permet d’étudier avec 
précision la poche herniaire sphérique, qui contient de 
Yair et de ’épiploon, et dont le collet parait de petite 
taille. 

Nous avons donc posé le diagnostic de hernie épi- 
ploique rétro-costo-xiphoidienne par la fente de 
Larrey. 

La malade, trés soulagée depuis plusieurs jours, 
demande son exéat. Devant Vamélioration des signes 
cliniques et son état cardio-vasculaire, nous ne lui 
proposons pas de cure chirurgicale, nous réservant de 
la revoir périodiquement et de préconiser éventuel- 
lement l’intervention. 


Cette affection relativement rare a été VDobjet de 
nombreuses publications depuis quelques années (a 
cette méme Société, les D'S CazeILues, JAVEL et ScHMITT 
en avaient rapporté plusieurs cas en 1951). 

Quelques réflexions s’imposent devant cette obser- 
vation : 

1° Du point de vue clinique : comment expliquer 
cette douleur scapulaire gauche avec irradiation dans 
le membre supérieur correspondant. S’agit-il d’une 
douleur rapportée banale ou bien, chez cette hyper- 
tendue a trés large aorte, s’agit-il de douleurs pseudo- 
angineuses déclenchées par ce « corps ¢tranger » 
intra-thoracique ? 

En outre, l’étroitesse du collet du sac, bien visible 
sur le cliché 7, favorise un étranglement méme partiel. 

2° Nous avons préféré ici le pneumopéritoine dia- 
gnostique au pneumomédiastin, sous la forme de rétro- 
pneumopéritoine, avec diffusion secondaire des gaz 
dans le médiastin. 

Cette attitude nous a été guidée par deux faits : 

— lattention était attirée davantage aprés les exa- 
mens standards et le lipiodol sur le diaphragme et la 
cavité abdominale dans sa partie antérieure que vers 
le médiastin; 

— la facilité technique du pneumopéritoine. 

L’état cardio-vasculaire de notre malade nous a fait 


tejeter le pneumomédiastin comme une premiére 


exploration « traumatique », contrairement 4 lopinion 
de BETOULIERES. 

« Nous avons préféré —- écrit-il — commencer 
Vexploration par les contrastes exo-péritonéaux, de 
préférence aux injections intra-péritonéales, cela en 
grande partie parce que nous pensions trouver plutot 
une néoformation médiastinale qu’une hernie dia- 
phragmatique. » 

D’ailleurs, BETOULIERES, lui-méme, signale lutilité et 
VYinnocuité du pneumopéritoine dans le diagnostic des 
opacités pulmonaires. C’est aussi Tavis de DENIsART, 
qui préfére le pneumopéritoine au pneumothorax. 

3° La poche s’est vidée rapidement de son contenu 
épiploique dés le pneumopéritoine, mais, contrairement 
a la plupart des observations, elle ne s’est pas réduite 
ni par la position debout, ni @ la palpation et parait 
a Vheure actuelle immuable. 

4° Le lavement baryté, debout, en Trendelenburg, 
montre une liaison entre la moitié du transverse et 
la pointe de la « cornue » ou du corridor herniaire : 
il nous semble vraisemblable que des franges épi- 
ploiques sont enclavées dans la poche et attirent le 
cadre colique vers le haut et a droite. 


CONCLUSIONS 


Nous pensons que trois explorations sont indispen- 
sables pour préciser la localisation exacte d’opacités 
de la région juxta-diaphragmatique : 

a) Le lipiodol bronchique, qui permet d’éliminer 
une étiologie parenchymateuse. 

b) Le pneumopéritoine, qui circonscrit les images 
sous - diaphragmatiques ou les anomalies du_ dia- 
phragme. 

c) Le pneumomédiastin, qui dessinera une forma- 
tion médiastinale péricardique ou extra-péricardique. 

Ces trois explorations doivent, sinon permettre de 
porter un diagnostic étiologique certain, du moins de 
localiser exactement les lésions et d’offrir, lors d’une 
intervention éventuelle, une cartographie régionale 
précise. 
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CURIEUX ASPECT DE METASTASE CRANIENNE D’UN NEOPLASME DU SEIN 


Par J. REBOUL, G. DELORME et P. BOUYSSOU. 


: Nous presentons ici une image, qui nous a paru 
inhabituelle, de métastase cranienne. 


FY 
ql S'agit dune malade de 62 ans, ayant présenté un 
heoplasme du sein bilatéral en 1948, ayant nécessité 
un Willy-Meyer, accompagné d’une castration radio- 
thérapique. 


Dés 1949, elle a présenté des douleurs dorso-lom- 
baires qui ont rapidement augmenté et qu’explique 
Vaspect radiologique actuel du rachis, avec une trés 
importante cyphoscoliose et des métastases ostéoly- 
tiques diffuses. 

La malade ne présentait aucune céphalée, aucun 
signe neurologique anormal. 


| 


~l 


Fic. 1. — Profil droit. 
Coexistence @images ostéolytiques classiques, 
avec des images « en grelot ». 
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D’ailleurs, elle ne s’est jamais plaint du crane et ne 
se souvient d’aucune histoire & ce niveau. 

L’examen radiographique du crane, que nous pra- 
tiquons systématiquement, montre la présence de nom- 
breuses images ostéolytiques intéressant la vodte dy 
crane (fig. 1, 2 et 3). 

Ces images sont de dimension variable. 

Leurs bords sont assez nets et elles ne présentent 
pas de caractére particulier. 

Mais dans les régions pariéto-occipitales, on note 
des images claires, en couronne, dont une particulié- 
rement nette en regard de langle postérieur du rocher, 

Cette image claire entoure une zone de densité 
osseuse condensée qui présente elle-méme, en son 
centre, une zone légérement plus claire. 

Dans la région pariétale postérieure, on trouve éga- 
lement un aspect analogue. 


Cette forme de métastase rappelle de trés prés les 
images que l’on rencontre dans certaines ostéites, soit 
ostéite banale, soit méme ostéite tuberculeuse, et qui 
sont constituées par une zone de raréfaction entourant 
un séquestre « en grelot » 

C’est simplement cet aspect inhabituel de meétastase 
« en grelot » qui nous a incités & vous montrer ces 
clichés. 


Fig. 2. — Profil gauche. 


Fig. 3. 


Cliché du crane, incidence nez-front-plaque. 


FISTULE INTESTINO-URINAIRE aprés ulcére gastrique perforé. 


Par J. REBOUL, G. 


Yest une curieuse histoire que celle de ce magon de 
53 ans, qui entre & l’Hopital Saint-André, pour y subir 
une gastrectomie pour ulcére géant de la_ partie 
moyenne de la petite courbure, avec niche pseudo- 
diverticulaire et réaction oedémateuse importante des 
plis autour de la niche. 


Ce malade présente, dans la nuit précédent le jour 
fixé pour l’intervention, une symptomatologie typique 
de perforation dulcére. 

Le médecin de garde décide alors d’installer un trai- 
tement médical et de différer l'acte opératoire au len- 
demain matin. 

Une aspiration est installée, qui parait améliorer 
sensiblement l’état du malade. 


DELORME et FETIS. 


On opére celui-ci le lendemain matin, soit le 
13 novembre 1953. 

La suite de la gastrectomie est normale. 

Le 5 décembre 1954, le malade s’apergoit qu’il émet 
des gaz par lurétre. 

I] avait présenté simplement une fiévre légérement 
ondulante, pendant cinq ou six jours, a partir du 
dixiéme jour de lopération. 

On pratique alors un lavement baryté qui montre 
sur le cliché d’insufflation une opacité médiane, en 
superposition sur le recto-sigmoide. 

Puis on compléte l’examen par une cystographie qu! 
montre que la vessie est refoulée par une masse poste- 
rieure et supérieure qui se laisse d’ailleurs remplir 
de diodone (fig. 1). 
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Fig. 1. — Cystographie de face. 
La vessie est refoulée par une image médiane supérieure. 


Fig. 2. — Cystographie de face. 
Noter Vapparition de niveaux liquides intestinaux. 


On s’apercoit que cette poche remplie de diodone, 
communique avec le recto-sigmoide. 

En fin d’examen, on retrouve de la diodone dans la 
partie basse du sigmoide et dans l’ampoule rectale 
(fig. 2 et 3). 

I] s‘agit done dune poche péritonéale du Douglas, 
qui présente une communication antérieure vésicale et 
une communication postérieure intestinale. 


Ces fistules multiples qui sont de constatation assez 
fréquente, notamment dans les cas de bacillose péri- 
tonéale (nous avons, & la méme époque, observé une 
fistule de méme genre, mais chez un bacillaire avéré). 


Fig. 3. — Cystographie, cliché de profil. On voit nettement 
la poche péritonéale remplie de produit opaque, qui com- 
prime le dome vésical. 


Elles sont également fréquentes, pour ALBOUKERE, 
dans certaines atteintes inflammatoires péricoliques et 
périvésicales, mais s’accompagnent habituellement de 
signes d’infection urinaire. 

Enfin, pour Soupgeaut, l’étiologie la plus habituelle 
est la diverticulite chronique & forme tumorale, avec 
formation de petits abcés profonds. 

En ce qui concerne notre malade, c’est l’étiologie 
inhabituelle et la présence d’une double communication 
par Vintermédiaire d’une poche du Douglas infectée 
qui nous a incités a le présenter ici. 


LA RADIOLOGIE DES MALFORMATIONS CARDIO-TUBEROSITAIRES 
DU NOURRISSON 


Par R. GUICHARD et A. HUMEAU. 


: Ce chapitre de la radiologie infantile nous parait 
etre insuffisamment connu et nous voyons encore trop 
souvent entrer & l’Hdpital des Enfants, des nourris- 
Sons vomisseurs, accompagnés de dossiers dans les- 
quels on ne trouve aucune trace de cette recherche. 
La notion de l’existence de malformations de la 
region cardio-tubérositaire n’est pourtant pas nouvelle, 
pulsque les premiers travaux, ceux de Finpiay et 
Brown-KELLey, remontent a 1931. Ce n’est toutefois 
quen 1939, avec les publications de LELONG et ses 


collaborateurs sur le brachycesophage, trés_ discuté 
actuellement d’ailleurs, que commence série 
d’études sur cette cause, que nous allons voir étre 
fréquente, des vomissements des premiers mois de 
la vie. 

Une monographie récente de RoviraLta sur les 
« vomissements du nourrisson » met au point un 
grand grand nombre de quesiions pathogéniques et 
cliniques. 

Nous nous excusons de rappeler quelques notions 
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anatomiques' indispensables pour comprendre 
l’étiologie de ces modifications morphologiques. 

L’esophage est relativement libre dans Vori- 
fice du diaphragme. Sa fixité partielle est assurée 
par un manchon musculo-fibreux constitué par la 
membrane de Laimer-Bertelli et par quelques 
expansions musculaires des piliers du diaphragme 
ou muscle de Rouget. 

L’esophage abdominal est fixe. Il est d’abord 
rétro-péritonéal. Vers lui converge un_ trépied 
ligamentaire formé: d’une branche droite, Vin- 
sertion pari¢tale du petit é¢piploon; d’une branche 
gauche, le ligament phréno-gastrique; d’une bran- 
che postéro-inférieure, la plus robuste des trois, 
la faux de l’artére coronaire stomachique. Le tissu 
cellulaire que contient Vinsertion pariétale de ces 
méso joue un réle aussi important que les liga- 
ments eux-mémes. 

Chez le nourrisson normal, le cardia, dont nous 
avons spécialement ¢tudié la physiologie, est con- 
tinent dans toutes les positions, contrairement a 
ce que certains auteurs ont affirmé. Il n’existe 
pas de reflux « passif ». On peut observer quel- 
quefois un reflux « actif » accompagnant l’éruc- 
tation d’air. Cette continence est surtout assurée 
par l’angle de His qui remplit le role d’une valve, 
arrétant tout reflux vers ’oesophage, du fait de la 
pression de lair enfermé dans la grosse tubéro- 
sité gastrique, avec, de plus, selon ALLISON, ASTLEY 
et Carre, le role des fibres obliques de la paroi 
gastrique qui cravatent en écharpe Vincisure car- 
diale. Par suite de l’ouverture de l’angle de His, 
ces fibres n’auraient plus aucune prise et leur 
action serait nulle. Les malpositions cardio-tubé- 


Fic. 1. — Ectopie gastrique partielle. 


rositaires s’accompagnent constamment de l’ouverture 
ou de la disparition de l’angle de His. 

L’ouverture de cet angle peut s’expliquer : 

1° Soit par la béance du cardia et l’élargissement de 


Fic. 2. — Ectopie gastrique partielle. 


l’eesophage inférieur, décrite par R. Guicuarp, en 1942, 
sous le nom d’atonie du cardia, par WYLLIE et FIELD 
en 1946, par NEUHAUSER et BERENBERG, en 1947, sous 
le nom de relaxation cardio-wsophagienne. Cette ano- 
malie serait due & un déséquilibre du systéme vago- 
sympathique. Nous avions pensé, 4 l’époque, qu’il pou- 
vait s’agir d’une carence en vitamines B1 et D. 

2° Soit par V’élévation du cardia ou cardia mobile 
(DUHAMEL). 

3° Soit par un défaut de fixité de la grosse tubéro- 
sité et de V’aesophage abdominal, avee ascension du 
cardia au-dessus du hiatus cesophagien. C’est l’ectopie 
gastrique partielle (ROvIRALTA). 

Le tableau clinique est sensiblement le méme pour 
tous les types de malposition : 

Vomissements, apparaissant aussit6t la naissance, 
sans intervalle libre; précoces, survenant pendant la 
tétée ou méme au cours de celle-ci; faciles, sans effort; 
fréquents, moins fréquents lorsque Venfant est main- 
tenu en position orthostatique; influencés par la con- 
sistance des aliments. 

Une seule manifestation différe, c’est la présence ou 
non dhématéméses. Celles-ci, généralement brunatres, 
couleur chocolat, quelquefois sanglantes, exceptionnel- 
lement microscopiques, sont la signature de l’ectopie. 

Influence de la dénutrition sur l’état général qui 
décline et sur le poids qui n’augmente pas ou diminue. 

L’examen radiologique doit étre pratiqué, bien en- 
tendu, dans les diverses positions debout et couchées. 
Le décubitus, avec ou sans compression de l’abdomen, 
le procubitus, de préférence en _ position latérale 
gauche, la position de Trendelenburg, sont les pos!- 
tions les plus favorables pour provoquer le reflux par 
le cardia. 

C’est ce reflux passif dans l’oesophage qui signe la 
lésion. 

Il convient maintenant d’en déterminer la forme 
anatomo-clinique. 


: — 
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Qu bien on note la présence d’une poche sus-dia- 
matique, avec plis de muqueuse gastrique et ceso- 
phage plus ou moins gros au-dessus. La forme de cette 
poche peut ¢tre variable : en champignon, en parasol, 
en tréfle, avec foliole supérieure formée par ampoule 
cesophagienne inférieure. Il s’agit d’une ectopie par- 


phrag 


Fig. 3. — Rétrécissement par cesophagite peptique. 


tielle de estomac. Bien entendu, langle de His est 
ouvert; il a méme quelquefois disparu. Il convient de 
préciser aspect et la longueur de l’oesophage. I] peut 
étre apparemment court, donnant raison & LELONG 
pour l’hypothése de brachyoesophage primitif; mais 
les chirurgiens, DuHAMEL en particulier, affirment 
qu’on peut toujours abaisser le cardia au-dessous du 
diaphragme; dans 3 de nos cas opérés, il en était ainsi. 
Toutefois, ’aesophage peut é¢tre raccourci a la suite de 
lésions acquises, peptiques, de l’extrémité inférieure 
de lcesophage. Les aspects évolutifs tardifs risquent 
@induire en erreur lorsque le premier stade de malpo- 
sition est passé inapercu et que la fibrose, secondaire 
a lesophagite, modifie les images radiologiques. La 
poche gastrique sus-diaphragmatique rétracte; 
Yimage en parasol se transforme en image gothique. 
L’esophage peut se rétracter et se raccourcir. Une sté- 
nose cicatricielle cardio-sophagienne se constitue. 
Quelquefois, des phénoménes ulcéreux de méme ori- 
gine apparaissent. Il se forme soit un brachy-ceso- 
phage secondaire (DUHAMEL), soit une sténose cardio- 
csophagienne en queue de radis. 

Nous venons, en téte de ce chapitre, de parler d’une 
poche sus-diaphragmatique comme élément du dia- 
gnostic différentiel, mais cette poche n’est pas tou- 
Jours bien visible; on ne sait pas toujours si l’on a 
affaire 4 des plis gastriques ou a des plis cesophagiens 
et nous devons chercher & savoir si nous sommes en 
presence d’une ectopie ou d’une des formes suivantes, 
appelées par certains auteurs « mineures », a savoir 
la relaxation cardio-cesophagienne et le cardia mobile. 

Dans la forme décrite par DuHAMEL sous le nom de 
cardia mobile, on note un aspect que nous avons 
retrouvé : l’absence du segment inférieur de l’ceso- 
phage — un cardia situé anormalement haut, sur le 
plan du diaphragme ou immédiatement au-dessus, for- 


mant un véritable petit céne d’attraction. La zone ot 
s’arrétent les gros plis de muqueuse gastrique conver- 
geant vers le cardia n’est pas toujours facile a déter- 
miner, comme nous l’avons déja signalé. Parfois, on 
observe une petite poche sus-diaphragmatique ot 
aboutissent de gros plis paralléles traversant le dia- 
phragme, avec image en forme d’cmbrelle. Cette ano- 
malie constitue la transition avec les véritables mal- 
positions. Souvent, la grosse tubérosité est mal accolée 
et angle de His est droit, voire obtus. 

Dans Vatonie du cardia ou relaxation cardio-e@so- 
phagienne, on note : un reflux gastro-csophagien 
facile. En position couchée, Vestomac se vide comme 
une bouteille qu’on renverse; une dilatation de la 
partie inférieure de Vcesophage s’abouchant a plein 
‘anal avec lestomac par un cardia béant; une ouver- 
ture de langle de His qui devient obtus et disparait 
méme complétement. I] n’existe done plus d’obstacle 
au reflux du contenu de Vestomac vers lVoesophage. 
La distension du segment inférieur de l’coesophage 
efface les plis muqueux habituels, ce qui constitue un 
signe distinctif important d’avee le cardia mobile. La 
situation du cardia par rapport au diaphragme n'est 
pas encore complétement élucidée. Pour certains 
auteurs, en particulier les auteurs anglo-saxons, le 
‘cardia est A sa place normale. Pour d’autres, il est 
situé au niveau de la coupole diaphragmatique, ce qui 
nous a semblé étre le cas le plus fréquent. En réalité, 
il est quelquefois impossible de préciser son siége 
exact, par suite de la communication large entre laeso- 
phage et l’estomac. 


Fig. 4. — Cardia mobile. 


Il faut, en réalité, étre trés prudent, car de véri- 
tables malpositions cardio-tubérositaires avec ectopie 
gastrique peuvent simuler cet aspect. Ces faits ont été 
démontrés par Carre, AsTLEY et SMELLIE; ces auteurs 
confirmérent, par biopsie, la présence de muqueuse 
gastrique au-dessus du diaphragme chez un malade 
présentant une image de relaxation simple. 
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Nous devons mentionner maintenant les formes 
associées. La malposition cardio-tubérositaire peut 
étre accompagnée : 
1° D'une sténose hypertrophique du pylore, forme 
individualisée par RoviraLta sous le nom de syndrome 
phréno-pylorique. Nous en avons trouvé 5 cas. La mal- 
position risque de passer inapergue : on pense a la 
sténose et on oublie le reste. 

BS Toute sténose du pylore qui présente un syndrome 
clinique atypique doit faire penser 4 une malposition 
associée, méme si les signes de sténose sont évidents. 
Deux phénoménes sont évocateurs : l’absence d’inter- 
valle libre et la présence de vomissements brunatres 
ou striés de sang. Pour Roviratra, une sténose du 
pylore isolée ne s’accompagne jamais d’hémorragie et 
présente toujours un intervalle libre. 

fc Les deux anomalies coexistent et sont indépendantes 

Aas lune de l’autre. En effet, les sténoses les plus serrées 

ne s’accompagnent pas de reflux si l’estomac est en 

place; le cardia reste continent malgré des contrac- 

tions violentes de Vestomac. La sténose n’est pas a 

Yorigine dune atonie du cardia. Les deux syndromes 

évoluent dailleurs pour leur propre compte, la gué- 

rison de la sténose n’entrainant pas la régression de 
la malposition cardio-tubérositaire. Les suites opéra- 
toires de ces sténoses associées sont beaucoup moins 
bonnes que celles des sténoses simples; les vomisse- 
ments persistent aprés lintervention. 

2° D’un trouble pylorique fonctionnel. Nous avons 
observé plusieurs cas de syndrome pylorique, avec géne 
de Vévacuation gastrique par phénoménes spasmo- 


™ 


Fic. 5. — Relaxation cardio-csophagienne. 


‘ diques antraux et pyloriques, sans sténose hypertro- 
; phique vraie. Cette forme, qui n’est pas classique, est 
cependant importante, puisqu’elle reléve du traitement 
diététo-médical. Nous lui avons donné le nom de syn- 
drome phréno-pylorique fonctionnel. 
3° D’une plicature gastrique (un cas de Rovirata). 
L’évolution de ces malformations diverses cardio- 


768 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


tubérositaires est trés variable. On peut opposer des 
formes bénignes et des formes graves. 

Les formes bénignes, constituées généralement par 
les formes mineures, évoluent facilement vers la gué- 
rison clinique et radiologique, soit spontanément, soit 
par simple traitement diététo-postural. Nous vous pré- 


Fic. 6. — Syndrome phréno-pylorique de Roviralta. 


sentons, avec un recul de douze ans, les images d’un 
“as de relaxation, le premier que nous ayions observé. 

Les formes graves sont des formes compliquées; 
elles se recrutent surtout parmi les formes ectopiques. 
La gravité provient des complications qui sont de 
trois ordres: les complications peptiques, liées au 
reflux du contenu acide de Vestomac dans l’eesophage; 
les complications respiratoires liées fausses 
routes alimentaires par aspiration laryngée du liquide 
régurgité; enfin, la dénutrition sévére avec athrepsie 
irréversible. 

Notre expérience est basée sur les constatations que 
nous avons pu faire dans une statistique portant sur 
150 cas de vomisseurs ¢tudiés depuis le 1° janvier 
1953 des Enfants. 

Ces malades étaient déja « triés » et il ne s’agissait 
que de formes assez sérieuses ayant résisté aux trai- 
tements diététiques et médicamenteux habituels. 

Nous avons observé : 


A) Vomissements d’origine fonctionnelle (dyskiné- 
sies, hypokinésies, hyperkinésies, antro-spasmes, Py- 
loro-spasmes, cardio-spasmes) : 86 cas. 


B) Vomissements d’origine mécanique ou organique: 


stenoses du pylore 28 cas 
Sténoses duodénales 2 cas 
Plicatures gastriques 10 cas 
Malpositions cardio-tubérositaires ... 24 cas 


Cette statistique montre la fréquence, insoupgonnee 
jusqu’é ces temps derniers, des malpositions. Nous 
avons observé presque autant de syndromes du cardia 
que de sténoses hypertrophiques du pylore. 
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ces syndromes est avant tout pondant a la téte de l’enfant, est insuffisante. Nous 


médical, d’ordre diététo-postural. avons personnellement étudié pour chaque malade la 


I] consiste, d’une p 


Fig. 7. — Syndrome phréno-pylorique fonctionnel. 


Fic. 8, — Relaxatio 


repas par le nestarge 


art, 4 fractionner et & épaissir les position dans laquelle le reflux passif disparait. Elle 
est en général de 70 degrés par rapport a l’horizontale. 
La position verticale est obtenue en mettant tout sim- 
plement l’enfant dans un « youpala », ou, a la rigueur, 
en le tenant sur les bras, en position demi-assise, pen- 
dant un temps suffisant aprés la tétée pour que l’éva- 
cuation gastrique soit quasiment compléte. Nous n’in- 
sisterons pas sur le traitement médicamenteux. 

2ar cette thérapeutique, nous avons observé d’assez 
bons résultats. D’ailleurs, la symptomatologie s’es- 
tompe quand l’enfant arrive 4 lage de 6 ou 7 mois, 
moment auquel lalimentation en bouillies devient 
plus consistante et ot il prend V’habitude de demeurer 
en position assise. 

Si le syndrome émétisant, ou si les hématéméses 


Fic. 8 bis. — Le méme enfant, douze ans aprés. 


sont rebelles a la thérapeutique diététo-posturale, ou 
encore si le diagnostic n’est fait qu’au stade des com- 
plications, le traitement sera chirurgical. La voie tho- 
racique et les progrés de Vlanesthésie permettent 
maintenant des interventions relativement peu cho- 
quantes. Notre expérience restreinte de la question 
(3 cas opérés seulement), ne nous permet pas encore 
d@avoir une opinion précise. 

Nous espérons par un bref exposé de cette question, 
assez vaste, avoir suffisamment prouvé Vimportance 
qwil v a a pratiquer chez le nourrisson vomisseur des 
examens radiologiques complets, dans toutes les posi- 
tions, comme chez l’adulte. Cet examen est plus facile 
que chez l’adulte. Le diagnostic de malposition est 
n du cardia (enfant de 3 mois). vite fait. I] est moins aisé toutefois de classer la forme 

anatomique & laquelle on a affaire et on est souvent 
embarrassé pour dire s’il s’agit d’une ectopie vraie ou 
1, d@autre part, mettre ’enfant d’une forme mineure. Le syndrome phréno-pylorique, 


position orthostatique stricte. La position de organique ou fonctionnel, pose également quelques 


Fowler, obtenue en s 


oulevant les pieds du lit corres- problémes délicats. 
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ETUDE DU VOLUME CARDIAQUE 
PAR LA TOMOGRAPHIE AXIALE TRANSVERSE 


Par P. BROUSTET, C. WANGERMEZ, P. L. MARTIN, 
J. DUHAMEL et H. BRICAUD. 


L’idée de mesurer le volume du ccur par une 
méthode radiologique est presque aussi ancienne que 
application des rayons de Reentgen a l’exploration 
médicale. 

En 1916, Rowrer, puis KaAHLstorr, ont proposé une 
formule simple en fonction de la surface du coeur a 
VYorthodiagramme et du diamétre maximum. 

Plus récemment (1948), Larson et KJELLBERG, assi- 
milant le coeur 4 un ellipsoide, utilisent les trois dia- 
métres principaux : hauteur, largeur, profondeur, me- 
surés en téléradiographie. 

En 1953, Fucus et Bayer publiérent une technique 
basée sur la tomographie frontale, avec utilisation 
dune formule mathématique. 

Depuis 1952, dans les Services de cardiologie du 
Brovustet, et de radiologie du P" WaNGERMEz, nous 
utilisons la tomographie axiale transverse. 


PRINCIPE DE LA METHODE 


Le principe de la formation des images de coupes 
horizontales est maintenant bien connu en fonction 
de la rotation synchrone des deux axes homothé- 
tiques, et de incidence oblique a 22 degrés. 

Nous insistons sur le caractére d’exactitude de la 
reproduction anatomique de la coupe analysée, sur la 
finesse de cette couche, calculée 4 3/10 de millimétre. 

Il est connu également qu’il existe sur toute strati- 
graphie transversale un agrandissement. Celui-ci peut 
étre facilement calculé en fonction des dimensions 
géométriques de l’appareil utilisé, le radiotome homo- 
thétique de Frain et Lacroix, construit par la maison 
Massiot. 

L’agrandissement linéaire est de 1,4. Dans ces con- 
ditions, pour une surface, le rapport d’agrandissement 
sera de 1,96. 

L’extréme précision des coupes réalisées par la tomo- 
graphie axiale transversale autorise leur utilisation 
a des mesures précises. I] est possible de calculer la 
surface d’un objet sur un plan donné, en employant le 
planimétre et en multipliant Vexploration sur un cer- 
tain nombre de plans, de connaitre le volume de cet 
objet. 

Le volume est égal & la somme des tranches succes- 
sives de surface calculée et d’épaisseur déterminée. 

On peut assimiler chaque tranche de section a un 
petit cylindre dont la hauteur peut étre fixée 4 1 cm, 
si Yon effectue les coupes a 1 cm d’écart les unes des 
autres. 

Avant de mettre la méthode en application sur le 
ceur vivant, nous avons procédé a quelques expé- 
riences de vérification. 


MESURES DU VOLUME 
DE DIVERS OBJETS ISOLES 


Nous avons choisi un prisme opaque de 2 cm de 
hauteur et 3 cm de base. La surface de base est de 
9 cm* et son volume 18 cm*. Par tomographie, le 
volume calculé est de 17,90 cm*, soit une erreur infime. 

Un bloc de mastic imprégné de baryte, et pétri, a eu 


un volume, caleulé par tomographie, de 517 cm’ ay 
lieu de 501 cm*, mesurés par déplacement d’eau dans 
un cristallisoir. Soit une erreur de 3 %. 

Pour des coeurs de veaux, voici les résultats obtenus: 
a) Volume réel par déplacement d'eau 468 486 520 
b) Volume caleulé par tomographic. .. 477 493 530 


Pour deux coeurs cadavériques tomographiés dans |, 
‘age thoracique, le calcul a été de 790 cm* et 1240 em 
pour un volume réel de 875 cm* et 1215 em® vérifiés 
par prélévement et déplacement d’eau, soit une erreur 
maxima de 3 %. | 


MESURE DU VOLUME 
DU CQEUR EN CLINIQUE 


Ces résultats favorables nous ont paru_ légitimer 
Vapplication clinique de la méthode avec, certes, des 
difficultés plus grandes que sur des objets isolés. 

Nous allons prendre exemple d’un coeur normal et 
suivre chaque étape de lapplication de la méthode. 

Le premier temps est le repérage des limites supé- 
rieures et inférieures du cceur par orthodiagramme. 

La limite supérieure est difficile 4 apprécier. On peut 
la fixer au point D, mais ce dernier n’est pas repé- 
rable stratigraphie transversale. D’autre _ part, 
Voreillette gauche fait une saillie supérieure, variable 
au-dessus de Phorizontale de ce point D. 

Aussi avons-nous adopté comme repére la bronche 
souche gauche, puisque l’on sait ses rapports intimes 
avec la face supérieure de loreillette gauche. Nous la 
retrouvons facilement sur les tomographies transver- 
sales. 

Le repére inférieur est la coupole diaphragmatique 
gauche. Mais une source d’erreur vient de la suréléva- 
tion normale du diaphragme du cété droit. L’hémicou- 
pole droite donne une ombre commune avec le ventri- 
cule gauche. On peut, sur les tomographies, extrapoler 
la limite droite de ce dernier lorsque le diaphragme 
bien bombé donne une image pédiculée. S’il est plat, 
horizontal, la différenciation n’est guére réalisable. 
Ceci peut étre une cause d’erreur par défaut. 

La prise de diverses coupes tomographiques (1 
15) est effectuée entre ces deux repéres & 1 em d’inter 
valle chacune. 

Aprés décalque sur papier transparent des contours 
de chaque tranche cardiaque, nous mesurons la sur- 
face par planimétre. La surface réelle est obtenue en 
tenant compte du rapport d’agrandissement de 1,96. 

Une correction doit étre effectuée pour la coupe sU- 
périeure qui n’intervient que pour la moitié de sa sur 
face, puisque le volume susjacent n’est pas cardiaque, 
mais vasculaire. 

Une correction de méme ordre est A envisager pour 
la surface inférieure lorsque la limite peut étre donnee 
avee précision, mais habituellement c’est une confu- 
sion diaphragmatique qui existe. bes 

Le contréle effectué dans 2 cas de pneumopeéritoine 
nous a montré que Verreur par défaut pouvait etre 
équivalente & une coupe chez des sujets brévilignes. 
Aussi est-il légitime, dans ces cas, de garder a cette 
coupe sa valeur entiére. 
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La somme de ces surfaces donne le volume cardiaque 
compris entre les deux limites. 

Il s’agit d’un volume inspiratoire et aussi diasto- 
lique, puisque le temps de pose et de rotation est de 
Yordre de quatre secondes. 

Mais nous savons, par les travaux de Larson et 
KJELLBERG, LoNROTH et RuDHE, que les variations volu- 
métriques entre la systole et la diastole sont négli- 
geables. 

Les résultats obtenus sur 50 sujets montre dans les 
cas normaux un volume de Vordre de 600 4 1 080 cm‘, 
selon le type morphologique bréviligne ou longiligne 
du sujet. 

Dans des cas pathologiques ¢tudiés, nous notons 
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1 210, 1366, 1410 et 1740 cm*, volume pathologique. 

Nous poursuivrons cette étude. 

Cette communication n’a pour but que de montrer 
la possibilité de caleuler le volume du cceur a l’aide 
de la tomographie axiale transversale. 

La confrontation des résultats obtenus par cette mé- 
thode avec ceux connus par la méthode de Larson et 
KJELLBERG ou celle de Fucus et Bayer est a l’étude et 
sera présentée ultérieurement. 


(Travail réalisé avec le concours de l'Institut National 
d’Hygiéne et du fond de recherches de la Caisse 
Nationale de Sécurité Sociale.) 


PRESENTATION D’UN APPAREIL DE TOMOGRAPHIE A BALAYAGE CIRCULAIRE, 
A FAIBLE AGRANDISSEMENT ET A GRAND ANGLE DE COUPE 


Par J. REBOUL, J. DUHAMEL et BERTHAUD. 


Pour doubler le tomographe dont nous disposions, 
appareil & balayage rectiligne, présentant Vinconvé- 
nient de ne permettre de tomographies que sur malades 
assis, nous avons cherché 4 avoir un appareil présen- 
tant les caractéristiques suivantes : 

1° Permettre ’examen de malades couchés. 

2° Etre @une réalisation facile et pas trop cotiteuse. 

3° Ne pas surcharger le plancher : donc d’étre léger. 

La solution adoptée a fait appel aux ressources du 
balayage circulaire 4 tube mobile, qui est assez facile- 
ment réalisable de fagon précise. Cette solution avait 
aussi pour nous l’attrait de permettre, aisément, a 
défaut dun appareil universel, d’utiliser un balayage 
curviligne et de varier selon la nécessité, l’occurrence 
ou linspiration du moment, nos techniques tomogra- 
phiques. 

L’appareil se compose donc d’un statif composé de 
deux parties indépendantes. 

1° Une table large, sur laquelle est couché le ma- 
lade. Cette table, A roulettes, permet aisément, en cas 
de nécessité, de déplacer latéralement le sujet : ce qui 
autorise les malades, méme fatigués ou traumatisés, 
a bénéficier d’un examen tomographique. C’était 
expressément notre premier désir. 

2° Un statif (montage provisoire), comportant une 
colonne en isolant, portant le bras porte-tube mobile, 
convenablement ¢équilibré, les connexions électriques 
se faisant par contacts glissants. Ce statif est léger et 
fixé aux murs, ce qui satisfait notre troisiéme désir. 

La cassette est en liaison avec le montage précédent 
par un planétaire qui assure son déplacement de trans- 
lation, On a prévu Vutilisation d’une grille de 
Lysholm qui, elle, est animée d’un mouvement de rota- 
lion autour de l’axe de rotation du centre de la cas- 
sette. 

De cette fagon, & chaque stade du mouvement, la 
grille est orientée dans le bon sens par rapport au 
foyer du tube. La liaison tube cassette est assurée par 
une chaine : nous avons vérifié que cette liaison rus- 
lique ne donnait aucune image parasite. 

Le mouvement de rotation de l’ensemble peut s’effec- 
tuer & vitesse variable. Nous avons adopté une seconde 
pour un tour. 

Le changement de plan de coupe se fait en élevant 
ou en abaissant la table porte-sujet : ainsi donc, il 
s'agit d’un appareil & plan de coupe fixe, mais 4 sujet 
variable. 

Le tube utilisé est un tube a foyer fixe (A cause du 
senerateur), mais cela n’est que provisoire. L’appareil 
est capable d’admettre des cassettes de format 24 x 30, 
ce qui est suffisant en pratique courante. 


LA GEOMETRIE DE L’APPAREIL 


Dans le choix des cotes, nous avons été guidés par 
le désir d’obtenir le grand angle de coupe nécessaire 
pour la tomographie osseuse et la mesure éventuelle 
de volumes, et en méme temps d’éviter les agrandisse- 
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Fig. 1. — En trait mixte, la position de axe de rotation du 


foyer en cas de mauvais équilibre. 
En réalité, D et \ ne peuvent se rencontrer., 


ments exagérés contraignant @ Vutilisation de tube a 
foyer fin. 

Nous avons adopté les valeurs ci-dessous : 

— rayon de la trajectoire du foyer, 0,94 m; 

— rayon de la trajectoire de la cassette, 0,156 m; 

—- h (distance entre le plan de la trajectoire du 
foyer et celui de la cassette), 1,63 m. 

Ceci suffit pour fournir les autres éléments de l’ap- 
pareil. 

L’angle de coupe © est de 33 degrés 58 minutes 
22 secondes, soit pour langle de balayage 2 © 
67 degrés 56 mintes 44 secondes ~ 68 degrés, ce qui 
est assez important. 

La distance plan de coupe-cassette est de 0,23 m. 

La distance foyer-cassette est de 1,965 m. 

La comparaison de h, OA et F » montre que lon 
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travaille dans des conditions véritables de téléradio- 
graphie. 

Le rapport d’agrandissement A est de 1,16, ce qui 
est admissible avec un tube ordinaire. 

Le rapport dhomothétie K est : 0,1412. 

L’épaisseur de coupe théorique est de 1,27 mm. 


LE CENTRAGE DE L’APPAREIL 


Le centrage de Vappareil a été trés délicat et a 
nécessité un équilibrage soigneux. Si cette précaution 
n’est pas observée, au cours du mouvement, le plan 
de rotation du foyer peut varier, et on se trouve alors 
en présence d’un probléme d’excentrement, rappelant 
assez celui que VALLEBONA et Massiot ont résolu lors 
de la mise au point des montages 4a coupes horizon- 
tales. 

Nous allons le poser et le résoudre dans sa géné- 
ralité. 

Considérons done un appareil a balayage circulaire, 
a foyer et tube mobiles. Le centre » de la cassette 
décrit autour d’un axe A une circonférence de rayon r. 

Le foyer F décrit autour dun axe D une circonfé- 
rence de rayon ¢, ¢ et r sont li¢s par la relation bien 
connue 


K étant le rapport @homothétie. 

Le plan de coupe se trouve a la distance Kh de la 
cassette. 

Pour qu’un point du plan de coupe ait comme image 
un point sur la cassette, il faut : 

1° que D et A soient paralléles; 

2° quwils se rencontrent. 

Un défaut d’équilibrage du foyer entraine un défaut 
de parallélisme de D et \ qui font entre eux un angle 
<, toujours petit, et qui ne se rencontrent plus. Leur 
écart est défini par deux paramétres e et f: 

e = o signifie que D et \ se rencontrent; 

f = o signifie, en plus (avec e = 0), quwils se ren- 
contrent en o. 

En réalité, pour étre exact, il faudrait dire que <, 
e et f sont des variables fonctions du temps. Nous 
nous contenterons de les supposer constants. 

Si on considére un point M défini par ses coordon- 
nées a, b, ec, par rapport a o, ¢ est la distance entre M 
et le plan de coupe, il aura sur la cassette une image 
vu définie par deux coordonnées ~ et 7, variables en 
fonction du temps t, qui intervient dans un paramétre 
angulaire 9. 

En général, ’image de M ne sera pas fixe. On aura 
un flou d’excentrement ou lon a la surprise de cons- 


tater que les excentrements e et f, toujours trés petits, 
sont sans importance pour ce flou. II existe un plan 
de coupe qui ne coincide pas avec celui du construe- 
teur. Ce résultat avait été démontré par lun de nous 
dans un cas particulier. On suppose donc e et f nuls 

Cest le terme angulaire ¢ qui conditionne |e flow 
d’excentrement. I] exprime que D et A sont inclinés 
Pun sur lautre. Le flou est minimum si ¢ = 0, mais 
il n’est jamais nul. 

¢ étant assez petit pour qu’on pose cos ¢ = J, sin - 
= 9 on trouve : 

— (1—K) ra ¢ sin§ + (1—k)r* ¢ cos sin — Kha 

— K (—K) h — (1—K) r¢ sin 

_ (—K)r° ¢ sin? 6 — K hb — K (i—K) Kh? ¢ 


— K(1—k) h — (1—K) r ¢ sin 6 


Pour le point o défini par a = b = 0, on trouve 
un déplacement maximum 
x 
(1) o = 
Kh 0,1412 . 1630 . 180 ° 


avec les valeurs numériques données plus haut; 4 en 
mm et ¢ en degrés 


= 1,85 


De trés faibles valeurs de ¢ sont suffisantes pour 


donner des flous assez importants. 

~ = 1 degré, 6= 1,85 mm; ¢ = 2 degrés, 6 = 2,7 mm. 

La formule (1) montre qu’on a tout intérét pour 
diminuer Vinfluence de Vinclinaison a travailler a 
grande distance focale (en téléradiographie), a ac- 
croitre le rapport @homothétie, ce qui améliore en 
outre effacement, a diminuer le rayon de giration de 
la cassette. 

La satisfaction mécanique de ces conditions se 
heurte A une grande difficulté, celle d’augmenter h 
sans compromettre la stabilité des liaisons, et par con- 
séquent sans accroitre les vibrations, allant ainsi a 
Pencontre de nos désirs. 

Cest sans doute pour cette raison que les bons 
tomographes a balayage circulaire ont une faible dis- 
tance focale quils compensent par un grand rapport 
@homothétie (de Vordre de 0,5). 
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RADIOTHERAPIE 


Sur quelques observations d‘'ASSOCIATION DE CANCER ET LEUCOSES 


Par P. MARQUES et R. DE RIVIERE. 


Quatre malades, associant cancer et leucose, ont été 
vus au Centre anticancéreux de Toulouse durant ces 
cing derniéres années. 


I. — L’observation la plus évocatrice est celle d’un 
malade, M. M..., agé de 87 ans, qui fut adressé au 
Centre pour tumeur maxillo-parotidienne. 

A Vexamen, on est d’emblée frappé par les modifi- 
cations de la face : 


1° Outre de nombreuses lésions d’aspect dyskérato- 
sique, on note une déformation due a la présence 
dune masse essentiellement sous- et rétromaxillaire : 
—— apparue progressivement; 
- recouverte d’une peau normale; 
- ferme sans ¢tre dure; 
- indolente enfin, évoquant de prime abord une 
tumeur parotidienne, car déjetant le pavillon de 
Voreille. 
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Le reste de l’examen clinique révéle la présence 
d'une polyadénopathie associant : 

— deur masses ganglionnaires cervicales de la gros- 
seur d’une noix, fermes, indolentes, siégeant du méme 
coté que la tumeur précédente ; 

__ une adénopathie axillaire et inguinale bilatérale 
formée de ganglions de volume variable. 

De plus : 

_il existe une splénomégalie modérée se tradui- 
sant seulement par augmentation de laire de per- 
cussion de l’organe; 

le foie est normal; 

-— lexploration clinique et radiologique du thorax 
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de malignité. L’examen anatomo-pathologique vient 
confirmer cette apparence macroscopique en affirmant 
quwil s’agit d’une métastase ganglionnaire d’un épi- 
thélioma atypique d’origine gastrique probable. 

L’examen radiologique de Vestomac n’apporte pas 
la preuve de ce point de départ. 

En conclusion, association chez ce méme malade : 

d@une leucose lymphoide; 

— dun cancer viscéral : gastrique ou autre; 

—- de lésions dyskératosiques de la face. 


Il. -— Nous ne décrirons pas en détail les trois 


est. négative, montrant notamment l’absence de autres observations dont nous avons résumé la symp- 
tumeur médiastinale ; tomatologie essentielle dans le tableau I. 
TABLEAU I 
| Sexe | Cancer | Ganglions | Rate | Sang | Moelle || 
| | | | | 
| ; : 74.000 
Cervicaux. G. B. : i| 
| Peau. Lympho : 90 % | Métaplasie | 
IM = , Lymphomatose \G. B. : 41.000 | lymphoide || 
| | 87 ans. Estomac ? axillaires, | massive. | 
inguinaux. aympho : 86% | 
: | 
gienne ¢ | maxillaire droit. | | | 
75 ans dégénéré de région -> adénite Lympho : 95 % | 
malaire gauche) chronique | 
| 
suspecte. 
| épi spino non suspecte | 
Peau (bourgeons 
saignotants de Cervicaux dr. 
ANS. Lympho : 16 % lymphoide. 
Epithélioma de type _métastase D1 
histologique malpighien. | 
précisé. | 
| 
| G. R. : 1600000 Leucoblastose 
G. B. : 1600 médullaire 
L... | buccal Sous-maxillaires. O Lympho : 64 % considérable 
74 ans. (épithélioma). 4) 
Cellules leuco- 
| siques : 2%, leucose aigueé. | 
- la température est normale; III. ——- La confrontation de ces quatre observations 
— la symptomatologie fonctionnelle réduite a fait ressortir un certain nombre de caractéres com- 
quelques douleurs cervicales. muns : 


Enfin, exploration des antécédents ne découvre 
que la notion de lésions dyskératosiques de la face, 
traitées il y a une dizaine d’années. 

Bref, tableau de polyadénopathie associée & une 
splénomégalie, la nature ganglionnaire ou non de la 
masse maxillo-parotidienne restant A préciser. 

Conjointement sont alors pratiquées ; ponction de 
cette masse, numération sanguine. 

La ponction raméne des éléments difficiles a exa- 
miner. 

L’anatomo-pathologiste répond : possibilité de réti- 
culo-sarcome ou de maladie de Hodgkin. 

Tout devient alors clair, il pouvait s’agir d’une ma- 
ladie d' Hodgkin permettant de rattacher toute la symp- 
fomatologie clinique sous une méme étiquette. — 

La numération globulaire, loin de confirmer ce dia- 

gnostic, apporte une déception avec le résultat suivant: 

une anémie 3000000, une leucocytose 
siderable & 74.000, avee 94 % de lymphocytes. 

Bref, une formule non pas en faveur d’un Hodgkin 
mais dune leucose lymphoide. : 

Ce diagnostic est confirmé par le médullogramme 
et la ponction des ganglions axillaires et inguinaux. 

En définitive, fallait-il_ admettre association 
Hodgkin-leucose ? 

a biopsie de la tumeur maxillo-parotidienne est 
alors décidée. 

A Vintervention, cette masse présente des caractéres 


1° La relative rareté de ces cas d’association (4 ob- 
servations indiscutables sur une exploration d’archives 
de cing ans). 

2° La plus grande fréquence chez ’homme (le cas 
de la femme était du reste une leucose aigué). 

3° L’age avancée de ces malades. 

4° La plus grande fréquence des cancers cutanés. 

5° Les modifications sanguines : électivement a 
type de leucose lymphoide. 

Mais comment attribuer une valeur a une confronta- 
tion portant sur un nombre si restreint d’observations. 

Aussi nous avons exploré la littérature, ot nous 
avons trouvé notamment un vaste travail d’ensemble 
paru dans La Semaine des Hopitaux du 22 février 
1954, sous la plume de Bousser et MATHE. 

Ces auteurs arrivent 4 des déductions analogues aux 
notres et rangent par ordre de fréquence de siége les 
cancers associés : 

— avant tout la peau; 

— puis l’estomac, les bronches, le sein. 


IV. —- De ces différentes observations deux problémes 
découlent : 
1° La leucose est-elle un cancer ? 
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2° La leucose a-t-elle un lien étroit avec le cancer 
associé, ou est-ce une association fortuite ? 

1. La leucose est-elle un cancer ? C’est un probléme 
classique sur lequel nous ne nous attarderons pas. 

Il semble, en effet, bien établi que la leucose cons- 
litue une manifestation de la maladie cancéreuse, un 
véritable hémosarcome, comme l’appellent BERNARD et 
BEssis. 

1° Arguments tirés de Vexpérimentation animale : 

On connait les classiques expériences sur la leucose 
de la souris et la leucose des poules. 

2° Arguments tirés surtout’ de_ Tobservation 
humaine : 

a) On wentrera pas dans le détail de la question 
des chloromes et des leucosarcomatoses au cours des- 
quels s’associent leucose et tumeur maligne. 

b) L’aspect évolutif des leucoses qui se comportent 
comme de véritables cancers généralisés. 

On connait quelques cas de leucoses, localisés 4 un 
groupe ganglionnaire, dont Vablation chirurgicale a 
pu donner une guérison apparente. 

c) La radio-sensibilité commune des cancers et des 
leucoses. 

d) La fréquence des cancers dans les familles de 
leucémiques (VIDEBACK). 

A ce propos, il convient de rappeler lobservation 
@OvnBor et TERKILDSEN, dont le malade présenta : 

— un cancer du sein a 31 ans; 

— un cancer de la prostate a 60 ans; 

— une leucémie lymphoide a 61 ans. 

Ainsi la leucose apparait comme un des symptomes 
de la maladie cancéreuse, manifestation particuliére 
de l’éventuel virus de cette maladie. 

2. Cependant, il n’apparait pas — et cest la le 
deuxiéme probleme que nos cancers aient eu une 
relation étroite avec les leucoses associées dans nos 
quatre observations. 

En effet : 

1° En aucun cas, nous n’avons trouvé, chez nos ma- 
lades, les classiques modifications hématologiques des 
métaplasies cancéreuses frappant électivement la série 
rouge et la série blanche myélocytaire et non lympho- 
cytaire; associant : érythroblastose, éosinophilie, plas- 
mocytose. 

Dans toutes nos observations, le médullogramme 
montrait que la série lymphocytaire était seule élec- 
tivement frappée. 

La quatriéme observation est seule discutable. On 
connait, en effet, les leucoblastoses terminales des can- 
céreux (leucoblastoses presque toujours lymphoides). 
Mais il s’y associe un envahissement de la moelle par 
des cellules cancéreuses, ce qui ne fut pas le cas de 
notre malade. 

2° En effet, dans aucune de nos observations on ne 
constata de cellule cancéreuse dans le médullogramme. 

3° Le fait que presque tous ces cancers associés 
soient des cancers de la peau qui, on le sait, sont peu 
métastasiants. 

4° La relative rareté de Vassociation cancer-leucose, 
compte tenu du nombre global des cancers et des leu- 
coses (4 cas en cing ans). 

5° L’association semble, en effet, fortuite si l’on com- 
pare les trois courbes (tableau I1) : 

1° fréquence des cancer-leucoses ; 
2° fréquence des cancers selon lage (Watson. Sur 
une population de 100 000 h.); 


3° fréquence de leucose lymphoide selon Page 


(VIDEBACK). 
On voit que ces trois courbes ont un maximum 


autour de 70 ans, pour lequel, par conséquent, Dasso- 
ciation fortuite a le plus de chance de pouvoir se faire 
6° L’évolution souvent dissociée du cancer de la Jey- 


cose : 

— cancer et leucoses semblant, dans de nombreuses 
observations, évoluer pour leur propre compte, lun 
s’améliorant alors que Pautre s’aggrave, et vice versa, 


TABLEAU II 


Cancer +lymphomatose 
selon l’age 


1 1 1 i 


1S 2 35 45 55 65 75 85 Age 


Cancer selon 


6S 75 85 Age 
Leucose lymphoide 
selon lage 


4 1 
65 75 85 Ag 


En conclusion, on peut dire qu’il s’agissait dassocia- 
tions fortuites, peut-étre deux manifestations diffé- 
rentes et indépendantes d’une méme maladie : la ma- 
ladie cancéreuse. Les survies de plus en plus prolon- 
gées des cancéreux, on le sait, nous montrent fréquem- 
ment l’apparition de nouveaux cancers différents du 
précédent, véritable récidive ou nouvelle poussée de la 
maladie cancéreuse. 

Ces évolutions prolongées rendront peut-étre plus 
fréquente apparition de leucoses lymphoides. 
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Election du bureau. 


D" Bru. Membres du Conseil ........ P" Margvits. 
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D" RoOuLLEAU. P" MARQUEs. 


Délégué aux Congrés ........  P" LACHAPELE. 


Admission de nouveaux membres. 


D' ALLuAUME, 43, rue Emile-Zola, Rochefort. 
M™* le D® Massot-BoRDENAVE, 1, place du Parlement, Toulouse. 
DeLort, 7, rue Lauriére, Figeac. 
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A PROPOS DU PROCES-VERBAL DE LA SEANCE DU 13 DECEMBRE 1954, 


AU SUJET DE LA COMMUNICATION DE 


MM. J. Surmont, M. Tuptana, B. Prerguin, C. M. J. Durrer er M™ A. DUTREIX. 


CONSIDERATIONS SUR QUELQUES PROCEDES DE CENTRAGE 
EN RADIOTHERAPIE PROFONDE, PAR VOIE TRANSCUTANEE 


M. Cravrour. — Lors de la derniére réunion de la 
Société, MM. Surnmont, et PreERQUIN nous ont 
présenté un trés intéressant procédé de centrage en 
radiothérapie pénétrante, & champs multiples. 

Cette technique est certes d’une grande précision, et 
trouve sa place dans les centres spécialisés. Mais dans 
de nombreux services hospitaliers, et méme dans la 
clientéle de ville, on est appelé a pratiquer une radio- 
thérapie précise, sans pouvoir recourir & un appareil- 
lage aussi complexe. 

Cest pourquoi nous avons mis au point a Lariboi- 
siére un procédé que nous vous présentons. II s’agit : 
1° dun corset en papier et cependant rigide, sur lequel 
sont dessinés les champs multiples choisis; 2° d’un 
moyen facile pour déterminer d’avance la direction du 
rayon axial qui sera utilisé pour chacun d’eux. 


Ce corset de centrage trouve ses indications toutes 
les fois que la multiplication des champs est requlse; 
plus particuliérement dans Virradiation des tumeurs 
intra-thoraciques, notamment les cancers de l’eeso- 
phage. 

On remarquera que tous les matériaux du corset et 
du dispositif de centrage sont légers, d’absorption 
infime, ne génant en rien Virradiation, et pouvant 
rester en place au cours de la séance. 

La technique est simple : en premier lieu, nous con- 
fectionnons le corset A l'aide de bandes de papier kraft 
gommé, de 3,5 cm 1/2 de large, que l’on trouve dans 
le commerce. Ces bandes sont enroulées et croisées sur 
le thorax préalablement recouvert d’un jersey; une 
épaisseur suffisante de bandes superposées donnent a 
Vappareil la rigidité voulue. 
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Paris, 17 janvier 1955 


L’ensemble réalisé est léger et peu codteux. 

Le deuxiéme temps est le repérage et la matérialisa- 
tion de la lésion par un procédé classique de repérage 
de projectile : le malade encore recouvert du corset 
est placé sous un écran radioscopique; on repere la 
tumeur —- dans le cas de tumeur cesophagienne apres 
ingestion d’un peu de baryte. = 

Un repére opaque est fixé a la face postérieure du 
corset; un faisceau étroit de rayons X le traverse, tra- 
verse ensuite la tumeur et Von place un deuxiéme 
repere sur la face antérieure du corset au point d’émer- 


gence du rayon; on a réalisé ainsi un axe passant par 
la tumeur. 

En faisant pivoter le malade, et en recommengant 
Yopération, on définit un deuxiéme axe. A Ventrecroi- 
sement de ces deux lignes est la tumeur. 

I] est évident quwun examen complet 
et radiographique avait précédemment 
lésion, ce qui facilite cette manceuvre. 

Le temps radioscopique terminé, la place exacte des 
repéres opaques est bien figuré sur le corset, que l'on 
retire alors en le coupant d’un seul cété, sur lépaule 
et sur la ligne axillaire. 

Il est aussit6t reformé & Vaide de quelques bandes 
de papier. 


radioscopique 
localisé la 


Deux tiges métalliques enfoncées & V’emplacement 
des repéres antérieurs et sortant par les points opposés 
permettent de matérialiser les axes du rayonnement de 
repérage et, par conséquent, le centre tumoral 4 leur 
point de croisement. 

Ces tiges sont fixées assez solidement 4 la surface du 
corset et resteront en place pendant Vopération sui- 
vante : mise en place des champs et orientation du 
rayonnement de traitement. 

On peut prévoir sur chacune des faces du corset un 
certain nombre de champs qui dépend de leur forme 
et de leurs dimensions, 

Ils peuvent é¢tre disposés sur un méme plan hori- 
zontal ou différemment. Le modéle que nous vous pré- 
sentons comporte 10 champs verticaux de 6 sur 5 cm, 
6 antérieurs et 4 postérieurs. 

Le corset est ensuite perforé, au niveau des centres 
de chacun des champs prévus, par des axes métalliques 
dun diamétre donné (3 mm, par exemple), que l’on 
fait converger a Vintérieur du corset sur le point de 
croisement des deux tiges repéres, point de croisement 
auquel ces axes sont solidarisés. 

Ces tiges représentent la direction des rayons axiaux 
qui seront appliqués sur chaque champ. 

On fait glisser sur chacun de ces axes, jusqu’a la 
face extérieure du corset, de petits manchons — con- 
fectionnés aussi en papier gommé — ayant le méme 
‘alibre interne que le diamétre des axes. 

Ces manchons sont ensuite solidement fixés & la sur- 
face du corset 4 aide de cire a cacheter; on peut faci- 
liter cette opération en disposant autour de chaque 
manchon un « coffrage » en papier dans lequel la cire 
est coulée. 

Les axes et les tiges-repéres sont alors soigneusement 
retirés et le corset est définitivement divisé en deux 
valves, antérieure et postérieure. 

L’utilisation du corset demande l’emploi d’un cen- 
treur lumineux. 

Supposons Virradiation dun champ antérieur : on 
dispose la valve antérieure; il s’agit de retrouver 
Vorientation du rayon axial pour ce champ déterminé. 

Dans ce but, nous utilisons un dispositif trés simple 
a réaliser; une tige de bois de 10 cm de long, de méme 
diamétre que les manchons fixés au corset, et qui com- 
porte a une extrémité un croisillon dans un plan per- 
pendiculaire a la tige. 

Aprés avoir choisi la distance focale d’irradiation, il 
suffit d’obtenir la coincidence de l’ombre projetée par 
la croix avec le point d’implantation sur le corset de 
Vautre extrémité de la tige fixé dans le manchon guide 
pour étre sir de lorientation du rayonnement vers la 
tumeur, 

Le diaphragme du centreur lumineux limitera le 
champ a la demande. 

L’opération sera répétée pour chacun des champs. 

Ce procédé simple, ne nécessitant qu'un matériel 
réduit, permet d’obtenir une précision trés suffisante. 

On peut, en outre, en construisant une image en 
coupe passant par chaque champ et orienté suivant le 
rayon axial, construire les courbes d’irradiation et 
déterminer la dose en profondeur. 


ALLOCUTION DU PRESIDENT, D' LEPENNETIER 


MESDAMES, MESSIEURS, MES CHERS COLLEGUES, 


Je tiens tout d’abord & vous remercier trés vivement 
du trés grand honneur que vous m’avez fait en me 
portant a la Présidence de notre chére Société. 

Soyez assurés que j'y suis extrémement sensible et 
que jen suis profondément touché. 

Je puis cependant vous affirmer que lorsquil y a 
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deux ans mon bon et fidéle ami le D™ Dartaux m’an- 
nonca que je serais proposé a suffrages pour 
Vannée 1955, il eit beau ajouter : « Avec toi ce sera 
le Tour des Jeunes », ce fut, en le remerciant de cet 
euphémisme flatteur, le mot « déja » qui me vint a 
Vesprit. 

Je comprends ce soir, mieux que jamais, l’émotion 
dont vous ont fait part plusieurs de mes prédécesseurs, 
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dans leur allocution inaugurale, en venant occuper ce 
fauteuil présidentiel. Croyez bien que cette émotion 
n’est pas une « simple fleur de rhétorique ». 

J’ai mis quelque temps a l’analyser et je crois pou- 
voir vous en donner la composition, j’allais dire 
comme celle dun cocktail, disons d’un complexe, le 
mot sera plus médical et fera plus sérieux, le com- 
plexe du nouvel élu : 

— d’abord deux tiers de quelque chose de trés doux, 
d’agréable, le sentiment de gratitude pour votre 
marque de confiance et celui d’une vive satisfaction 
de se sentir entouré de tant d’amitiés; 

— puis un tiers de quelque chose d’acide, de poi- 
gnant, Pinquiétude de ce qui se passera dans l’année, 
vais-je faire aussi bien que ceux qui m’ont précédé, 
1955 sera-t-elle pour la Société une bonne année ? 

— ensuite, comme il se doit, quelque chose d’amer : 
des illusions qui s’en vont, penser que si lon est a 
cette place, c’est que Von a lage d’y étre. 

Il est vrai que cette pointe d’amertume disparait 
complétement si je porte un regard affectueusement 
amical vers mes prédécesseurs en constatant qu’ils ne 
s’en portent pas plus mal, bien au contraire. 

Il est de fait que, lorsque lon évolue dans un décor 
familier, les années passent sans que l’on s’en aper- 
coive. 

Ainsi, je suis venu dans cette salle pour la premiére 
fois assister aux réunions de notre Société au cours 
de Vhiver 1921-1922, lorsque quittant le Service de 
PavuL Gastovu, mon premier Patron, j’entrais dans celui 
de JosepH BELor, et pourtant j’ai Vimpression que 
c’était hier... 

Cependant, pour réaliser que plus de trente années 
se sont bien écoulées, il me suffit de songer a Vévo- 
lution inouie de notre Spécialité dont j’ai pu étre le 
témoin, & Vimmensité des travaux qui ont été pré- 
sentés a cette tribune, et surtout de penser a tous ceux 
que j’ai cotoyés dans cette salle, qui furent mes Maitres, 
mes Collégues, mes Amis, et que je n’y verrai plus. 

L’expression « Tour des Jeunes », employée par 
notre Président sortant, avait un sens profond qui ne 
m’a pas échappé, celui de la reconnaissance et du sou- 
venir. 

Je ne faillirai pas a la mission qu’il m’a ainsi tracée, 

On qualifie souvent ces disparus de « pionniers » en 
donnant &@ ce terme un sens héroique, évoquant @ la 
fois le travail de débroussaillage qu’ils ont eu 4 faire 
et les dangers qu’ils ont courus. 

Trop nombreux, hélas, sont en effet ceux d’entre eux 
qui en ont été victimes. 

Le mot « pionnier » est done exact, mais il tend a 
fondre dans une masse commune fort vague les tra- 
vaux individuellement effectués. 

Certes, dans notre souvenir, de grands noms émer- 
gent, ceux des fondateurs de notre Société, ceux des 
premiers « leaders » qui, il y a trente ans, en domi- 
naient les réunions, mais combien d’autres dont ne se 
souviennent que les ainés ici présents ce soir, dont les 
noms ne se retrouvent plus qu’au hasard des bibliogra- 
phies, et dont V’apport scientifique mériterait infini- 
ment mieux. 

A votre intention, comme une sorte de pieux péleri- 
nage, je me suis fais un devoir de relire ce qui cons- 
titue nos « incunables » de l’Electroradiologie, et qui 
sont les premiers tomes du Journal de Radiologie, les 
premiéres années du Bulletin de notre Société et les 
divers Traités publiés vers la méme époque. 

De quelle surprise ne peut-on se défendre en parcou- 
rant ces journaux, ces bulletins, ces ouvrages, de cons- 
tater ce qui fut tenté, ce qui fut obtenu avec les moyens 
matériels d’alors, dans maintes branches de notre spé- 
cialité et de voir aussi combien de textes originaux 
sont signés de noms d’auteurs dont les plus récentes 
publications avaient laissé penser que de tels sujets 
avaient toujours été éloignés de leurs préoccupations 
et de leurs études. 


On s’est fait avec le temps, en effet, de plusieurs de 
nos devanciers, une idée synthétique, si je puis dire, 
cristallisée sur leur ceuvre préférée, ou sur Venseigne- 
ment de leurs derniéres années, oubliant, méconnais- 
sant leurs écrits, leurs démonstrations de la premiére 
heure. 

Ou bien encore, ce qui est plus grave, on se figure 
parfois que ces travaux, vieux de trente années ¢¢ 
plus, ne sont que de vieilles choses périmées, sang 
grand intérct & Vheure actuelle. Quelle erreur Mes. 
sieurs, beaucoup de ces écrits ont une telle fraicheyr 
@idée qwils ne dépareraient nullement nos_publica- 
tions les plus récentes. 

Il m’est évidemment impossible de vous rappeler en 
détail Poeuvre gigantesque accomplie par ceux qui con- 
tribuérent dans cette salle & donner a la Radiologie 
frangaise pendant un demi-siécle un rayonnement 
mondial et dont certains restérent, jusqu’en des temps 
proches, de grands Maitres. 

Peut-on cependant passer sous silence et considérer 
autrement qu’avec respect et reconnaissance ce que 
nous ont légué nos devanciers : 

— Crest ANTOINE BECLERE, médecin des Hopitaux, 
qui consacra une telle partie de sa vie a la Radiologie 
que son nom en est inséparable. Rappelons qu’il ne 
fallut pas moins de trente-sept pages d’un numéro du 
Journal de Radiologie en 1936, lors de son Jubilé, pour 
énoncer un simple résumé de ses travaux, étendus 
sans distinction a tous les domaines de notre Spécia- 
lité, depuis le radiodiagnostic des affections pleurales 
en 1897, de la Tuberculose en 1898, a la rocentgenthé- 
rapie des fibromyomes, des tumeurs de l’encéphale, 
des séminomes, en 1934. 

— C’est ALBERT WEIL, dont le Traité de Radiodia- 
gnostic et Thérapeutique de 1914 fit longtemps autorité. 

— Crest Jauceas, trop tot disparu, auteur d’un excel- 
lent Précis de Radiodiagnostic en 1918. 

— C’est le groupe de ceux qui furent, pour la plu- 
part d’entre nous, quatre de nos grands Patrons : 
JosEPH BELot, Louis DELHERM, RENE 
PauL CoTTENOT, mais combien savent ou se rappellent 
encore : 

~~ que Bextor fut le promoteur du_ radiodiagnostic 
en stomatologie, qu’il donna les notions fondamentales 
de examen de l’oeesophage, de celui de Vappareil uri- 
naire dés 1914, et ne fut pas seulement un Maitre 
incontesté en physiothérapie dermatologique; 

— que Louis DELHERM, que nous considérions sur- 
tout comme un électrologiste, donnait en juin 1914 
les bases physiques fondamentales et les résultats de 
la téléradiographie du thorax, du coeur et de laorte, 
et un peu plus tard, avec ses éléves Henri MoreEL-Kany 
et Ropert CHAPERON, nous présentait la dissection 
anatomo - radiologique des images médiastinales et 
cardio - vasculaires, nous initiait au pneumopéritoine 
et au pneumorein; 

— que René Lepoux-Lesarp, dont les Traités de 
Technique et de Radiodiagnostic clinique, de Physique 
des rayons X, sont entre toutes !es mains, édictait en 
1914 les principes mémes de lemploi des diverses 
substances radio-actives en thérapeutique, sans compter 
le fameux meuble Ledoux-Lebard, cher aux anciens 
de la guerre de 14; 

— que Pavt Correnor fut Vauteur de plusieurs 
grands Traités sur la radiologie clinique du cur et 
des gros vaisseaux, sur celle du duodénum et qu il 
inventa un sélecteur de stéréo-radiographie, avant de 
se consacrer lui aussi au traitement des dermatoses. 

Ce furent également : 

— Avpovunc, Barret, qui se consacrérent particulie- 
rement & la mise au point de la radiologic digestive, 
celle du gros intestin en particulier; f 

— KELLER, présentant en 1922 les premiéres radio- 
graphies en séries du duodénum en en démontrant 
Vimportance capitale; 

— Henri BécLéRE inventant la méme année le pre 
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mier sériographe automatique frangais et exposant les 
principes de examen radiologique du foie, de la vési- 
cule, du duodénum, de luretre; 

— Hanret, auteur de l’un des premiers Atlas frangais 
de Radiodiagnostic, et dont l’autorité sur les Services 
radiologiques fut si précieuse de 1914 a 1919, qui fut 
secrétaire de cette Société pendant vingt-cing ans, 
inventeur également d’un radiopelvimétre encore en 
usage; 

— BorpveT se consacrant a V’étude du coeur et des 
affections cardio-aortiques, avec une minutie telle 
que rien ou presque rien n’est a changer; 

— LagvuerrIzRE, surtout connu pour ses travaux en 
Electrologie, en préconisait déja les applications, en 
1914, en gynécologie, dans le traitement de la paralysie 
infantile, dans la rééducation des accidentés du travail, 
souvenons-nous en, en ce moment, et publiait dés cette 
époque d’étonnants articles sur les incidences radio- 
graphiques et sur les os surnumeéraires ; 

— Aimé qui, le premier, tenta et réussit l’explora- 
tion lipiodolée du poumon par voie intercricothyroi- 
dienne; 

— Darsois, un des premiers aussi pratiquer 
Vhystérographie lipiodolée; 

— Desrernes qui, dés 1914, insista sur lutilité de 
la radiographie du foie et de ses abords; 

— Hirtz, dont vous connaissez le compas localisa- 
teur et les incidences d’examen de la base du crane et 
des sinus, fut aussi un grand électrologiste; 

— Yser Sotomon, auteur de Vun des plus impor- 
tants traités de Radiothérapie profonde publié en 
France, contribua & ancrer dans nos esprits la néces- 
sité de Vexactitude de la dose, de sa _ distribution, 
inventa un ionométre et proposa une unité de mesure 
qui, chez nous, resta en vigueur de longues années; 

— Beavsarp, dont le nom reste attaché aux recher- 
ches fondamentales de Vaction des rayons X sur le 
sang, au traitement des leucémies; 

— Davsset, omni-physiothérapeute, comme on l’ap- 
pelait, fut l'un de ceux qui consacrérent leur vie, le 
mot n’est pas trop fort, aux applications des rayons X 
et de Vélectricité sous toutes ses formes, s’attachant 
a en démontrer les effets thérapeutiques et rééducatifs ; 

-— GUILLEMINOT et son Traité d’électricité médicale, 
ses études sur la fluorométrie, la quantitomeétrie; 

— ADOLPHE ZIMMERN décrivit sensitométrie ct 
sattacha a Vélectro-physiologie, préconisant Vionisa- 
tion des névralgies faciales, la roeentgenthérapie des 
surrénales dans l’artérite oblitérante; 

— Sépastien Turcuini fut l’un de ses plus fidéles 
colaborateurs avec ses travaux sur les courants de 
haute fréquence et la puissance des tubes A rayons X. 

Dans cette liste, trop longue, je me garderai d’omet- 
tre les noms de ceux qui furent également les fidéles 
des réunions de cette Société : Cuicoror, LoBLicEors, 
Boucnacourt, DespLats, de Lille, HapENGUE, de Ver- 
sailles, Perrocuon, de Poitiers, CHERON, Pior, MaHar, 
Mignon, Brat, Lovuster, WickaM, NAHAN, Quivy, 
Dioc.és, protagoniste de la stéréo-radiographie, VIGNAL, 
GRUNsPAN DE Brancas & qui doit Pécole des 
Laborantines, Courarp dont yous connaissez la mé- 
thode et la description de l’épithélite, et tant d’autres 


que je ne puis que citer malgré Vampleur de leur 
ceuvre : BERGONIE, RECHOU, MATHEY-CORNAT, JOSEPH 
MarQuEs, HENRIOT, NOGIER, ARCELIN, BARJON, qui furent 
de grands Maitres, de grands électroradiologistes. 

Tous, a des titres divers, contribuérent & amener 
l’Electroradiologie frangaise au point ot vous prenez 
le relai du flambeau. 

Je me garderai de ne pas citer aussi les noms de 
ceux qui furent les plus fidéles amis de nos prédéces- 
seurs, leurs collaborateurs les plus utiles: MM. GaLuor, 
GalIFFE, DRAvLT, Ropiquet, RapiIGUET, BRUNET et autres 
constructeurs qui, par leur ingéniosité, leurs réalisa- 
tions techniques, placérent, dés cette haute époque de 
la Radiologie, V’appareillage frangais au premier plan. 

Je m’¢étais assigné de ne vous parler ce soir que de 
nos disparus. J’ai dQ pour cela omettre de citer beau- 
coup de leurs éléves et de leurs amis qui sont encore 
parmi nous. Quw’ils m’en excusent... 

Ceux de nos Maitres que nous avons encore la chance 
de conserver, et qui furent également de la Grande 
Equipe, voudront bien me pardonner d’avoir omis de 
les nommer. Qu’ils sachent que nous leur souhaitons 
de venir encore longtemps honorer de leur plus fré- 
quente présence nos réunions. 

Que pourrais-je vous dire de plus pour conclure ? 

Tout d’abord, que je souhaiterais que le splendide 
patrimoine hérité de nos prédécesseurs soit mieux 
connu, mieux exploité, s’il est possible. 

C’est 4 nous les ainés, c’est surtout a vous les jeunes, 
quwil importe de le conserver, de bellir, de Vam- 
plifier par vos travaux et vos recherenes, et pour cela 
nous sommes certains qu’il est en bonnes mains. 

Mais ce patrimoine doit également ¢étre protégé 
contre bien des convoitises, et la liberté de parole 
qui échoit une fois par an 4 votre Président m’autorise 
a dire que notre défense est molle, que nous nous 
défendons mal. 

Certains, et non des moindres, hélas ! voudraient 
nous faire croire que notre belle Spécialité est d’autant 
mieux pratiquée, d’autant mieux enseignée, que pour 
le faire on n’est pas médecin électroradiologiste. Ces 
facons de faire, ces profusions d’invitations, ces affi- 
ches, évoquent irrésistiblement dans mon ame de cam- 
pagnard les meeurs de cet oiseau au chant bi-tonal qui, 
prétend-on, a la facheuse habitude de s’installer dans 
le nid des autres quand il est bati et d’en expulser les 
ceufs pour y pondre les siens. 

Le coucou chante bien fort cette année, jusque dans 
les bosquets de Alma Mater. 

Le nid est bati, c’est & nous tous de le défendre. 
Yest dire que notre tache est loin d’étre terminée. 

Qui sait si dans cinquante ans, en l’an deux mille 
cing, nos petits-fils ou nos petits-neveux ne nous trai- 
teront pas avec attendrissement nous aussi de « pion- 
niers ». 

Je souhaite que 1955 leur apparaisse comme une 
année aussi faste que celles que j’ai voulu évoquer 
devant vous, que vos travaux retiennent encore a cette 
époque lointaine toute leur attention et qu’ils n’en 
parlent qu’avec le pieux respect que j’ai mis ce soir 
A vous entretenir de nos vieux Maitres et de nos bons 
amis disparus. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


RADIOGRAPHIES ET SCHEMAS DE LARYNX NORMAUX 
AU COURS DE L’ETUDE SYSTEMATIQUE DE LA MOBILITE LARYNGEE 


Par G. DULAC, M. BOUCHET, P. C. HUET et R. PAILLER. 


Nous avons déja présenté ces schémas radiographi- 
ques obtenus, au cours de l’étude systématique et sim- 
plifiée de la mobilité laryngée, & la séance du 21 juin 
1954 de la Société de Laryngologie des Hopitaux de 
Paris. Mais nous voudrions préciser quelques détails 
dans la technique radiologique de cette méthode d’ex- 
ploration simplifiée de la mobilité laryngée, détails 
qui sont susceptibles de rendre quelques services aux 
électroradiologistes. 

Une premiére constatation s’impose : lorsque nous 
pratiquons la classique radiographie de profil en apnée, 
nous ignorons quelle sera la position exacte du larynx 
au moment de la radiographie : tantot il sera con- 
tracté et fermé, tantot, par chance, il restera ouvert, 
le malade s’arrétant de respirer sans fermer_ son 
larynx; tantot, enfin, le larynx sera radiographié dans 
une position intermédiaire entre ces deux positions 
extrémes. C’est pourquoi, sauf en cas de force majeure 
(agrandissement d’image en raison du temps de pose), 
nous ne pratiquons plus de radiographie en apnée, 
mais nous cherchons a fixer le larynx dans deux posi- 
tions opposées : 

— larynx fermé en contraction phonétique « O »; 

— larynx ouvert au maximum au cours de Vinspi- 

ration profonde, 
aussi bien pour la radiographie de profil que pour la 
tomographie de face. Nous accroissons ainsi les possi- 
bilités d’interprétation en variant les images et nous 
avons, de plus, la notion de la mobilité laryngée. 

Voici les schémas des radiographies de profil et de 
face du larynx en contraction phonétique et en ins- 
piration : 


I. —— RADIOGRAPHIE DE PROFIL 


a) Aspect radiologique du larynx en inspiration, a 
larynx ouvert : 

Les régions aryténoidiennes sont aplaties et plaquées 
en arriére contre la paroi postérieure du pharynx, la 
sus-glotte est large. Les régions sus-aryténoidiennes 
surplombent les régions aryténoidiennes. Les_replis 
ary-épiglottiques naissent verticalement du milieu des 
régions sus-aryténoidiennes. Les gouttiéres pharyngo- 
laryngées ne sont visibles qu’a leur partie supérieure. 
Les cordes vocales s’effacent et leurs contours infé- 
rieurs sont estompés, de méme le ventricule. Le pied 
épiglottique est visible dans sa partie inférieure, de 
méme la sous-commissure antérieure. 

b) Aspect radiologique du larynx sur une radiogra- 
phie de profil en contraction phonétique « O » : 

Les régions aryténoidiennes et sus-aryténoidiennes 
forment une masse globuleuse, du fait de la contrac- 
tion musculaire, et sont basculées en avant. Leurs con- 
tours antérieurs sont plus ou moins rapprochés du pied 
épiglottique. sus-glotte est rétrécie. Parfois, les 
contours antéricurs de la région interaryténoidienne 
sont délimitables. Les replis ary-épiglottiques sont 


déplacés en avant. Les gouttiéres pharyngo-laryngées 
s’ouvrent, sont mieux visibles et la ligne de leur fond 


se voit plus bas. Les cordes vocales font saillie, leurs 
contours supérieurs sont visibles et rectilignes, leurs 
contours inférieurs sont délimitables, la clarté ventri- 
culaire apparait. La partie basse du pied épiglottique 
s’efface, de méme que la sous-commissure antérieure, 


II. — TOMOGRAPHIE DE FACE 


a) Coupe médiane : 

En phonation : les reliefs de la corde et de la bande 
sont bien visibles, ainsi que la cavité ventriculaire. La 
gouttiére pharyngo - laryngée s’élargit, ses contours 
externes suivent de trés prés Vaile thyroidienne, sa 
limite inférieure correspond approximativement au 
niveau des bords supérieurs des cordes vocales. 

En inspiration ; Vimage est complétement modifiée. 
La glotte est large, il n’y a plus le relief de la bande 
et de la corde; la gouttiére pharyngo-laryngée est 
étroite et descend moins bas. 

b) Coupe postérieure : 

En phonation : les régions aryténoidiennes ct sus- 
aryténoidiennes forment deux masses globuleuses et 
rapprochées; la commissure postérieure est étroite, la 
partie basse de la gouttiére pharyngo-laryngée est large. 
La visibilité du bord postéro-supérieur du cartilage 
cricoide et des aryténoides, ainsi que des cornes infé- 
rieures du cartilage thyroide, identifie le siége posté- 
rieur de la coupe. 

En inspiration : la commissure postérieure s’élargit, 
les gouttiéres pharyngo-laryngées sont étroites, mais 
il y a surtout une dissociation entre la région aryté- 
noidienne et la région sus-aryténoidienne qui forme 
une petite saillie distincte. Les régions aryténoidiennes 
s’écartent plus ou moins et sont moins volumineuses. 


Voici la technique des radiographies de profil et des 
tomographies de face : 


I. De prorit. — Le temps de pose doit étre le plus 
rapide possible, car le larynx est radiographié en 
mouvement (3/100 de seconde). 

Le centrage sur la corde se fait a 1,5 em en arriére 
des plans antérieurs du cou chez la femme, Aa 2 em 
chez Vhomme. 

Le point important est de déclencher la prise du 
cliché pendant une inspiration lente et profonde; le 
cliché en phonation « O » ne souffre pas de difficultés. 


II. ToMOGRAPHIE DE FACE ou, A défaut, radiographie 
de face du larynx déplacé latéralement. ; 

Pour chaque coupe, je pratique des clichés en inspl- 
ration et en phonation. 

Le larynx est un conduit coudé; la sus-glotte, Ja 
glotte et la sous-glotte ont done des incidences de pre- 
dilection; pour la totalité du larynx, il faut done choi- 
sir une incidence moyenne. 

Le balayage longitudinal auquel nous oblige la plu- 
part des appareillages est le plus mauvais pour Je 
larynx (un balayage transversal, sinusoidal ou courbe 
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est bien préférable). Chez les sujets a cou court, je 
limite ce balayage longitudinal entre deux angles qui 
éyitent les balayages parasites de Voccipital et du 
menton. 

Enfin, les plans de coupe sont les suivants : 

— coupe médiane; a 1,5 cm chez la femme et a 
9 em chez Phomme, en arriére des contours antérieurs 
du cou, 

— coupe postérieure ; & 3 cm chez la femme et a 
4 cm chez ’homme. Parfois, je pratique une coupe 
antérieure & 5 mm en avant de la coupe médiane. 

Il est bon d’authentifier sur le film le plan de coupe 
par un repére opaque indépendant de l’appareillage. 

Le meilleur guide pour la réalisation de bonnes 
tomographies est de prendre ses repéres sur la radio- 
graphie de profil. 

En somme, de face comme de profil, ’étude simpli- 


fiée et systématique de la mobilité doit étre faite en 
fixant le larynx au cours de la contraction phonétique 
et au cours de l’inspiration. 


R&EPONsE a M. Lachapéle. — Il n’était pas dans notre 
but de faire Vhistorique complet de la tomographie 
du larynx, mais seulement de préconiser l’étude systé- 
matique de la mobilité dans l’exploration radiologique 
et tomographique du larynx, et tout particuliérement 
au cours de l’inspiration. 

Nous n’avons pas développé les différentes variétés 
des contractions phonétiques. 

Quant a la manceuvre de Vasalva, en ce qui concerne 
seulement le larynx (et non pas le pharynx), elle nous 
donne des résultats trop variables et notre préférence 
va d’abord aux radiographies de profil en phonation et 
en inspiration. 


PRESENTATION D’'UN CRANIOGRAPHE UNIVERSEL 


Par G. DULAC (Le Mans). 


Je me propose de vous exposer les principes géné- 
raux du craniographe universel que j’ai fait breveter 
au début de année 1953. 

La maquette de démonstration que je vous pré- 
sente ne comporte pas de dispositif d’agrandissement 
W@image, ni de centrage lumineux, mais des tiges métal- 
liques matérialisent les axes lumineux. 

Voici tout d’abord un dessin de la maquette de 
démonstration, ce dessin met en évidence les caracté- 
ristiques essentielles de ce craniographe : 

1° Le malade n’a aucun contact avec lappareil. I 
peut étre dans une position quelconque, en général 
assis ou couché, 

2° Le tube est lié au film, de sorte que le centrage 
du film est toujours parfait. Le film reste perpendicu- 
laire au rayon incident. L’ouverture du_ localisateur 
peut ¢ctre trés petite. 

En somme, toutes les conditions sont réunies pour 
obtenir de bonnes radiographies. 

3° L’ensemble tube-film tourne autour de deux axes 
grace 4 une piéce en quart de cercle qui rend les deux 
axes perpendiculaires. 

Le point de rencontre de ces deux axes est sur le 
rayon incident. 

4° Grace & ces deux axes, Vappareil comporte en 
lui-méme un véritable compas localisateur. En maté- 
rialisant ces axes par des faisceaux lumineux, nous 
pourrons centrer sur un point du crane ou de la face, 
et ce point restera fixe malgré les déplacements de 
Pensemble tube-film autour des deux axes. 

En somme, la fixité du centrage au cours d’inci- 
dences variées 4 Vinfini est le principe fondamental 
de cet appareillage. Ces mémes principes s’appliquent 
également 4 un appareillage plus volumineux prévu 
pour d’autres organes. 

Voici des photographies de la maquette de démons- 
tration, ainsi que de centrage et de prises de radio- 
graphies avec un malade : 

1° Recherche du plan nasion-biauriculaire. A ce pro- 
pos, constatons combien cet appareillage se préte a Ja 
définition angulaire de Vinecidence telle que nous 
avons préconisée, a la séance du 6 juillet 1953 de la 
Société de Laryngologie des Hopitaux de Paris, avec 
M. Bovcuer et R. Pattter: « L’incidence est langle 
formé par le rayonnement incident avec les deux plans 
de référence sagittal médian et nasion-biauriculaire » 
(d ailleurs cette définition angulaire peut é¢tre étendue 
a Sanires organes que le crane). 

2 Centrage pour la radiographie du massif facial 
dans } incidence de la base du crane (point milieu du 
massif facial), 


3° Exemple de radiographie de la base du crane. 

4° Exemple d’une radiographie en front-nez. 

5° Exemple d’un centrage par repére cutané aprés 
centrage préalable sur le canal optique. 

6° Exemple de centrage pour une incidence sus- 
tympano-tympanique. 

7° Enfin, court métrage (4 minutes, film 16 mm) 
montrant la mobilisation de Vappareillage autour du 
point de centrage fixe, ainsi que quelques exemples de 
radiographies difficiles (canal optique, Chaussé II et 
III). 

Sans attendre lV’appareil industriel déja fabriqué que 
je me propose de vous présenter prochainement avec 
Messieurs les Ingénieurs de la Compagnie Générale de 
Radiologie qui ont si bien réalisé Vappareil et résolu 
les problémes d’équilibrage, ces quelques photographies 
et ce film de court métrage permettent déja de voir 
toutes les possibilités de ce craniographe qui sont les 
suivantes : 

Vappareil est indépendant du malade et ne le 
touche pas; 

-— le malade est confortablement installé, en géné- 
ral assis ou couché; 

— aucun autre appareillage ne réalise plus commo- 
dément un centrage aussi précis pour une incidence 
difficile ; 

— rapidité @utilisation; 

— adaptation a4 n’importe quelle définition de Vinci- 
dence, en particulier 4 la définition angulaire de lin- 
cidence ; 

—- possibilité de retrouver une incidence par la con- 
naissance de deux angles, done de refaire & quelques 
mois d’intervalle deux clichés strictement identiques ; 

— possibilité de varier 4 Vinfini les incidences; 

— incidences classiques avec grille 24 x 30 ou 
18 x 24; 

- incidences spéciales pour la radiographie de pré- 
cision avec film 9 X 12 ou plus petit; 

— les dimensions de ce craniographe permettent 
étude des régions suivantes : 

- crane (en particulier, radiographies tangen- 
tielles de la votte); 

— rocher; 
orbite; 
— massif nasal; 
— maxillaire inférieur; 
— dents; 

colonne cervicale; 
— pharyngo-larynx; 

— applications variées & la recherche des corps 
¢étrangers ; 
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—- téléradiographie ou utilisation du tube isolé sans 
le support film; 

— radioscopie possible, toujours centrée; 

— possibilité dutilisation, 4 volonté et immeédiate- 
ment, comme l’appareil de Lysholm; 

— calcul immédiat et précis du rapport d’agrandis- 
sement de la région située au point de centrage; 

-~ stéréoradiographies dans des conditions optimum ; 

- sériographies; 

- possibilités tomographiques dans des incidences 
variées. La coupe tomographique passe par le point de 
centrage aprés variation de Vincidence; elle succéde a 
Vincidence standard sans aucun déplacement du ma- 
lade ou de l’appareillage; 

— agrandissement radiographique ou tomographique ; 

— possibilités d’études spéciales pour le crane sec. 


Discussion. — M. de Vulpian. — Le craniographe 
universel de M. Duvac est trés précis et d'utilisation 
facile. Ses principes de centrage, pratiquement ceux du 
Pantomix, appareil de radiographie et de tomographie 
que nous avons étudié avec la C. G. R., permettront 
la réalisation et la reproduction symétrique de n’im- 
porte quelle incidence, si compliquée soit-elle. Je ne 
crois pas, par contre, que ce craniographe tel qu’il est 
actuellement concu permette l’ensemble de la tomo- 
graphie cranienne. Le film ne reste pas paralléle au 
plan de coupe pendant le mouvement « tomogra- 
phique ». Le procédé de mobilisation présente ainsi 
les limites du premier procédé tomographique de VaL- 
LEBONA, qui a da étre complété et devenir le procédé 
« VALLEBONA-BozzETTI ». On ne pourra donc, avec ce 
craniographe, obtenir de tomographie de valeur que si 
elles sont trés petites ou faites sous un trés faible 
balayage. 

Cet appareil précis et certes de grande valeur ne 
pourra, ou du moins nous le craignons, ¢tre livré qu’a 
des prix qui en limiteront la diffusion aux grands ser- 
vices hospitaliers ou aux lJaboratoires ayant une acti- 
vité spécialement orientée vers les affections osseuses 
ou nerveuses, Nous estimons done qu’il faudrait s’effor- 
cer de mettre au point des techniques trés précises de 
centrage a la portée des praticiens de la radiologie 
générale. Nous pensons avoir, pour notre part, réussi 
a intéresser un constructeur a la réalisation dun com- 
pas centreur qui pourrait servir aussi bien pour le 
radiodiagnostic osseux que pour le centrage radiothé- 
rapique. Son principe est trés simple. Un « back- 
pointer » dont Vextrémité dune tige indique le point 


@incidence et celle de l'autre tige le point d’émergence 
désiré du rayon X direct. Sur la tige indiquant le point 
dincidence glisse un tube supportant trois index mo- 
biles & volonté que l’on applique sur trois points quel- 
conques du corps (régions ot la peau est peu mobile), 
Aprés avoir retiré le « back-pointer », il suffit de 
replacer les trois index de la piéce annexe sur les trois 
repéres cutanés, pour -déterminer avec grande pré¢j- 
sion ou la direction du faisceau de rayon X ou la pré- 
sentation de la porte d’entrée. 


M. Marchand. — Le craniographe que vient de nous 
présenter M. Duvac rendra, jen suis sar, de grands 
services par sa précision et la facilité de son manie- 
ment. Je Ven félicite. 

Mais se servir de ce craniographe comme tomographe 
me semble un procédé dangereux pour le manipula- 
teur : cela nécessite le déplacement manuel de l’am- 
poule, et cette maniére de faire n’est pas recomman- 
dable. 

A Lariboisiére, j'ai fait procéder & des mesures de 
rayonnement autour des bras tomographiques, maniés 
a la main : Vopérateur regoit au cours d’un seul exa- 
men une dose de rayons X trés supérieure a la dose 
hebdomadaire autorisée par nos congrés et le B. I. T. 

A mon avis, ces techniques qui nécessitent une pré- 
sence au voisinage immédiat de ampoule et du sujet 
sont a proscrire; il ne faut utiliser que les commandes 
automatiques. Car, si nous ne voyons pas encore d’ac- 
cidents, ’avenir se chargera de nous les révéler. 


M. Dulac. — I. Réponse a M. de Vulpian. — Le pro- 
cédé de centrage préconisé par M. DE VULPIAN est évi- 
demment intéressant. Certes, le centrage du cranio- 
graphe que je présente est un centrage géométrique 
par deux axes, tout a fait classique, c’est un procédé 
qui évite de marquer des repéres sur la peau. Mais la 
nouveauté dans ce centrage est qu’il fait partie inté- 
grante de Vappareillage lui-méme. En ce qui concerne 
les possibilités tomographiques, il faut remarquer que 
pour le crane, il s’agit habituellement de régions 
limitées. 


II. Réponse a M. Marchand. — Certes la mobilisation 
manuelle du tomographe n’est pas recommandée. Mais 
il ne faut pas oublier que la maquette qui vient d’étre 
présentée est un appareil de démonstration, construit 
artisanalement, dans le but de mieux faire com- 
prendre les principes du craniographe que je présente. 


DEGENERESCENCE MALIGNE DE LA MALADIE OSSEUSE DE PAGET. 


Par R. NADAL, J. VIGNEAU et J. ANDRE. 


Nous n’avons pas la prétention d’apporter un élé- 
ment nouveau & une question depuis longtemps discu- 
tée, mais nous avons eu, ces temps-ci deux cas qui 
nous ont incités a rappeler la fréquence relative de la 
dégénérescence sarcomateuse de lostéite fibreuse dé- 
formante de Paget. Cette transformation maligne, que 
?aget lui-méme dans sa description magistrale, en 
1876, considéra comme une complication de Vosteitis 
deformans, est admise par tous les auteurs. Parmi 
ceux-ci, nos Maitres BELoT, MALLET, LEFEBVRE, LIEVRE, 
DE SEzE, se sont penchés sur les problémes posés par 
ces tumeurs; Layanr et Otivier, dans une étude statis- 
tique réunissant « quelques 400 cas de PackaRD, STEELE, 
et KIRKBRIDE, de pa Costa, de Locke, de Birp », con- 
cluent a 8 % la fréquence moyenne de la transforma- 
tion maligne de l’ostéite fibreuse de Paget. 

Les deux observations que nous rapportons concer- 
nent des malades atteints de dégénérescence sarcoma- 
teuse de méme type histologique : 


— dans un cas, une fracture pathologique de l’hu- 
mérus, survenue sans traumatisme, sur une maladie 
de Paget méconnue, en a révélé, radiologiquement, la 
transformation maligne; 

- dans Vautre cas, la forme pluri-osseuse d'une 
maladie de Paget était diagnostiquée; l’apparition 
dune tuméfaction douloureuse localisée A Vaile iliaque 
a permis de suspecter la transformation maligne, que 
confirmérent la radiographie et l’examen_ histolo- 
gique. 


Ons. 1. — M. B..., A4gé de 58 ans, consulte son méde- 
cin en juillet 1953, pour algie banale de l’épaule droite. 
Fin septembre, la douleur, continuelle et de plus 2 
plus vive, irradie vers l’omoplate, le bras, le 7 
externe de Vavant-bras jusqu’au médius. Géne 
l’abduction. 
Une radiographie, pratiquée le 3 octobre (cliché 0 2 
JourvE), montre gauche une fracture transversa’e 
de V’humérus droit au niveau de sa partie moyenne. 
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Un aspect « décalcifié > s’étend aux segments squelet- 
tiques. Du coté interne de la diaphyse et juxta-fractu- 
raire, la corticale est extrémement amincie; de dis- 
crétes productions osseuses néoformées fusent dans les 
parties molles. L’examen radiographique de tout le 


Fic. 1. — Obs. 1. 


A gauche : 3 octobre 1953. Fracture pathologique de la diaphyse humérale 


droite. 
A droite : 14 octobre 1953. Ostéolyse massive. 


squelette révéle, en outre, une ostéite fibreuse de Paget 
localisée & Vhémi-bassin gauche. L’examen clinique 
complet du malade ne montre aucune lésion organique 
(prostate, reins notamment). Divers examens sont pra- 
tiqués. Hématologique : G. R. 4690000, G. B. 13000. 
Sérologique : B. W. négatif. Calcémie : 90 mg/litre. 
Phosphorémie : 40 mg/litre. Phosphatasémie alcaline : 
18,2 U. B. 

Un traitement par les rayons X est institué dés la 
constatation de cette fracture pathologique : tension 
200 kV, filtration 1 mm Cu + 2 mm AI. Distance F. P.: 
45 em, Localisateur : 15 X 20. 200 r par séance sur un 
champ antérieur. Dose totale 2 600 r. 

En cours de traitement, le 14 octobre, une nouvelle 
radiographie (cliché n° 1, & droite) traduit une ostéo- 
lyse massive s’étendant vers la région proximale de 
Phumérus, et des fusées osseuses nombreuses sont 
Visibles dans les parties molles. Une tuméfaction dou- 
loureuse, tendue, donne une sensation de fluctuation. 

En raison de l’évolution trés rapide de la tumeur et 
malgré la radiothérapie, le malade entre a l’H6pital 
Bichat pour y subir une amputation, le 19 novembre, 
au cours de laquelle sont prélevés deux fragments 
Osseux « noyés dans une boue >». 
fibro-sarcome développé sur un os pageé- 

Duperrat). Le 14 janvier 1954, le malade 
meurt aprés avoir présenté des métastases pulmonaires. 


Ops. 2. — Mm B..., Agée de 68 ans. 

En juin 1953, chute sur le genou gauche qui entraine 

une tuméfaction locale et rapidement apparait une 
douleur au niveau de la hanche, non calmée par le 
repos et un traitement symptomatique. 
_ En octobre, la douleur de la hanche s’accentue et 
Irradie vers le membre inférieur. La malade est fati- 
guee et anorexique; l’examen radiologique permet de 
diagnostiquer une maladie de Paget de V’hémi-bassin 
et du fémur gauche. 


Le 5 janvier 1954 apparaissent une douleur plus 
vive, permanente, empéchant la malade de dormir, et 
une tuméfaction, localisée au niveau de Vaile iliaque 
antérieure gauche, douloureuse au palper, faisant corps 
avec los. Les téguments présentent un aspect trés 
inflammatoire. En présence du carac- 
tére évolutif de laffection, un nou- 
vel examen radiologique (cliché n° 2, 
BucHET) révéle au niveau de l’aile 
iliaque gauche, l’apparition de la- 
cunes a limites imprécises; prend 
un aspect nuageux et apparait comme 
« éclaté »; de petites calcifications 
envahissent les parties molles et 
réalisent un aspect «en feu d’herbes». 

Le 9 février 1954, une biopsie os- 
seuse montre une prolifération anar- 
chique a type de sarcome fibroblas- 
tique (D' Dvperrat) et la malade 
est hospitalisée avec fiévre et amai- 
grissement de 4 kg en un mois. 
Hanche gauche peu mobile. Rac- 
courcissement de 2 4 3 cm du mem- 
bre inférieur gauche. Pas d’adéno- 
pathie. Les divers examens du coeur, 
poumons, abdcmen. ne révélent rien 
d’anormal. B. W. négatif. Vitesse de 
sédimentation nettement accélérée. 
Bilan humoral normal, phosphata- 
sémie alcaline 24 U. B., phosphatases 
acides 4 U. B. 

Le tableau clinique, les aspects 
radiologiques, histologiques et biolo- 
giques permettent d’affirmer la dégé- 
nérescence maligne d’une maladie de 
Paget. 

Le 25 février 1954, un traitement 
par les rayons X est entrepris, une 
dose totale de 3000 r est adminis- 
trée a la dose quotidienne de 200 r. 
Aucune amélioration. La malade dé- 
céde le 11 mai 1954. 

C’est en général chez un malade 
atteint d’ostéite fibreuse de Paget 
déja connue que l’attention est atti- 
rée par des signes cliniques dénon- 
ciateurs : 
soit, au début, par une exacer- 
bation de phénoménes douloureux, par Vapparition 
d’une fracture spontanée; 

— soit, plus tard, par Vexistence d’une tumeur révé- 


Fic. 2. — Obs. 2. 5 février 1954. Au niveau de Vaile iliaque 


gauche : lacunes A limites imprécises avec spicules osseux 
néoformés. 


lant le sarcome dont le processus ne s’était jusqu’alors 
manifesté. 

Parfois le diagnostic de malignité est porté d’emblée 
sur un de ces signes révélateurs chez un sujet dont 
affection était ignorée. Ce fait explique toute la diffi- 
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culté de préciser, dans certains cas, le délai écoulé 
entre le début de lVostéite fibreuse et sa transformation 
sarcomateuse. 

— Les douleurs représentent V’élément clinique 
majeur et le plus constant, dont les caractéres méritent 
d’étre soulignés. D’apparition précoce, a début fré- 
quemment insolite, progressivement intenses et deve- 
nant souvent intolérables jusqu’é empécher le sommeil, 
ces douleurs, fixes, ne cédant pas au repos ni aux thé- 
rapeutiques sédatives habituelles, sont localisées au 
niveau du_ territoire squelettique dégénéré. Une 
céphalée progressive peut révéler une localisation 
cranienne, un syndrome radiculaire peut témoigner 
dune atteinte vertébrale. 

— Dans un tiers des cas, les fractures spontanées 
font découvrir Vostéopathie maligne. Bien que pou- 
vant survenir chez tout pagétique, celles-ci doivent 
systématiquement faire suspecter le processus sarco- 
mateux. 

— Parfois le développement dune tumeur, doulou- 
reuse au palper, constitue un des éléments diagnos- 
tiques tardifs de l’affection. 

L’examen radiologique constitue le temps capital du 
diagnostic et permet, malgré la difficulté d’interpréta- 
tion des images pagétiques souvent trés polymorphes, 
de préciser l’aspect des lésions et d’en suivre leur évo- 
lution : 

— Au stade initial, correspondant 4a la phase dou- 
loureuse, les altérations sont parfois trés atypiques. 
Elles portent avant tout sur la corticale dont l’atteinte 
traduit un des signes essentiels de la malignité. Cette 
zone prend un aspect nuageux, s’amincit, se boursoufle 
et se laisse éroder. 

- Bientét, a cet endroit, Vos apparait comme 
« éclaté » ou « vermoulu ». A cété de ces modifica- 
tions périphériques, des lacunes a limites imprécises 
s’étendent trés rapidement. 

— Faisant suite a la rupture de la corticale, les 
parties molles adjacentes sont enyahies par des « spi- 
cules » osseux néoformés qui finissent par réaliser le 
classique aspect en « feu d’herbes » donnant clinique- 
ment la tuméfaction sarcomateuse. 

Cest par un processus analogue et aussi atypique 
au début qu’apparaissent les lésions qui accompagnent 
ou précédent les fractures spontanées. La_ corticale 
apparait floue et amincie & l’endroit de la fracture; 
un aspect géodique s’étend & los. Les segments osseux, 
siége dune lyse parfois importante, ne montrent aucune 
tendance a la consolidation. Dans notre observation 1, 
les radiographies pratiquées a dix jours d’intervalle 
traduisent lévolution extrémement rapide du processus 
ostéolytique et Vapparition simultanée fusées 
osseuses néoplasiques dans les parties molles (d’ou 
Vintérét de clichés successifs pris & dix ou vingt jours 
dintervalle). 

Ces signes radiologiques traduisent indifféremment 
les lésions sarcomateuses soit de type ostéoblastique, 
soit de type fibroblastique ou mixte, survenant sur 
une maladie de Paget. Les aspects lacunaires plus ou 
moins étendus seraient, selon certains auteurs, l’ex- 
pression radiologique des réticulo-sarcomes, beaucoup 
plus rares. 

Généralement, la biopsie n’est pas nécessaire pour 
porter le diagnostic de maladie de Paget; par contre, 
lorsque la radiographie préte a discussion, nous lui 
attribuons toute sa valeur dans le diagnostic de trans- 
formation maligne, malgré Vinterprétation parfois 
délicate des coupes de tissu osseux. Cette biopsie sera 
facilitée par un procédé actuellement d’usage courant 
et pratiquement indolore qui consiste en une « drill- 
biopsie ». 

La conduite a tenir repose sur le diagnostic et le 
type histologique de ces néoformations. 

— Les sarcomes ostéoblastiques, fibroblastiques et 
mixtes sont rebelles a toutes thérapeutiques. Lors- 
qu’elle est possible, l’'amputation précoce reste indi- 


quée dans le but de pallier a des complications 
locales graves. Elle ne permet pas d’envisager la gué- 
rison. 

Certains auteurs ont vainement  tenté dassocier 
radiumthérapie préopératoire, amputation et rayons x 
complémentaires, 

Quant aux réticulo-sarcomes, leur radiosensibilité 
permet de fonder des espoirs sur les possibilités de 
la radiothérapie; cette derniére trouve son_ indica- 
tion majeure dans les localisations au niveau des os 
plats. 

La radiothérapie a done un champ d'action trés 
limité sur les tumeurs osseuses de Paget. Freinant 
trés mal leur évolution, elle atténue toutefois considé- 
rablement, dans la majorité des cas, les phénoménes 
inflammatoires particuligrement douloureux. 


Discussion. — P" Desgrez. — A propos de la tres 
belle communication de MM. Napa, J. Vianeau et 
AnpRE, nous désirons, mes collaborateurs M™* Gvénriy, 
M. GuERIN et moi-méme, vous présenter une premiére 
observation, premiére étape dans la recherche de l’in- 
térét du gallium 72 pour le diagnostic de la maladie 
de Paget et de la dégénérescence maligne des lésions 
pagétiques : 

Voici les clichés du crane et du bassin de ce malade: 
les examens cliniques et de laboratoire ont confirmé 
le diagnostic de Paget. 

Il existe une tuméfaction de la région de la hanche 
droite qui a été biopsiée et pour laquelle le diagnostic 
de dégénérescence chondro-sarcomateuse a été porté, 
La masse palpable est dure, fixée au squelette et trés 
volumineuse, faisant une saillie visible méme 4 tra- 
vers les vétements; cette lésion est évidente sur la 
radiographie. 

On sait, dune part, que, tout au moins en ce qui 
concerne les os longs et les parties du_ bassin assi- 
milables quant 4 leur forme aux os longs — branches 
ischio-pubienne et ilio-pubienne le gallium se fixe 
avec élection sur les tumeurs malignes, et cela d’autant 
plus qu’elles sont plus ostéoblastiques (1). 

On sait également que dans la maladie de Paget, la 
fixation du gallium est plus intense pour le squelette 
malade que pour l’os sain. 

La mesure du taux de fixation en valeur absolue 
n’est pas possible. On en prend une notion relative en 
administrant du gallium marqué : 72 ga et en mesu- 
rant Vactivité au compteur de Geiger. 

Pour un squelette normal, le nombre de coups/ 
minute & la 48° heure aprés ingestion d’un millicurie 
est de V’ordre de 100. Les tumeurs malignes des 0s 
longs donnent dans les mémes conditions une activité 
de Vordre de 250, les tumeurs bénignes 140. Le sque- 
lette pagétique donnerait environ 200. Tous ces chif- 
fres ne sont qu’un ordre de grandeur et pour un 
compteur de Geiger placé A 25 cm de la peau avec 
collimateur de 8 mm d’ouverture. 

Pour un collimateur de 30 mm d’ouverture, qui a 
été utilisé ici en raison du volume de la tumeur (a 
tort pensons-nous aprés avoir effectué notre auto-crl- 
tique), nous avons trouvé aprés soustraction du mou- 
vement propre: Aa la 48° heure (squelette normal : 
300 coups). Squelette pagétique 1934 coups (hanche 
gauche). Squelette pagétique dégénéré en chondro-sat- 
come (hanche droite) 1265 coups. A la 96° heure, sque- 
lette normal inactif, hanche gauche 110 coups, hanche 
droite 36 coups. 

Nous pouvons penser, d’aprés ce résultat, que la 
masse chondro-sarcomateuse fixait plus le gallium que 
Vos sain, mais moins bien que los pagétique. Cepen- 
dant, en raison d’observations pratiquées sur d’autres 


(1) DesGnez (H.), Guinin (R. A.) et (M™ M. T.); 
Le test au 72 ga dans les tumeurs malignes - 0% 
Presse méd., 62, n° 47, 26 juin 1954, pp. 997-998. 
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tumeurs, on peut se demander si Vemploi d’un colli- 
mateur plus petit n’aurait pas permis de mettre en 
évidence, dans cette masse sarcomateuse, des ilots 
actifs pour lesquels la fixation du gallium serait supé- 
rieure au taux de fixation du Paget non dégénéré. Pour 
des raisons matérielles, il n’a pas été possible de 
yérifier ce point important. 


M"° Tedesco. — Nous voulons simplement signaler 
que le hasard de notre consultation & Corentin-Celton 
nous a permis de relever en moins d’un an 5 cas de 
maladie de Paget des os chez des sujets agés respecti- 
vement de 75, 79, 81, 82 et 87 ans. 

Aucun de ces sujets ne présentait de signes cliniques 
ni radiologiques de dégénérescence maligne. 


RADIOTHERAPIE 


REACTIONS LOCALES ET INCIDENTS DE LA BETATHERAPIE 
PAR LA SONDE DE CROWE 


Par CH. PROUX, DUMAY et HUMMEL. 


L’étude statistique de prés de 200 cas d’otorrhée 
tubaire chronique de V’enfant, traitée par la méthode 
de BurnamM-Crowe, nous a permis, d’une part, de 
relever 60 % de guérisons et 40 % d’échecs et, d’autre 
part, nous a fourni occasion de noter qu’environ 12 % 
des sujets soumis au traitement faisaient des suites 
dapplications atypiques. 

La réaction locale primitive est constante : état 
congestif et exsudatif organisé au niveau de Vorifice 
et de ’amygdale tubaire, apparaissant précocement; 
elle régresse spontanément en un ou deux jours. 

A partir de cet aspect, qui ne présume en rien du 
bon ou du mauvais résultat obtenu a long terme, deux 
éventualités peuvent se produire. Ou guérison para- 
doxale, spectaculaire, pratiquement immeédiate,  s’il 
existe une surinfection préexistante de la sphére irra- 
diée, ou apparition d’incidents secondaires : otites, 
conjonctivites et, beaucoup plus rarement, amygdalites 
et rhino-pharyngites, alors que rien dans la banalité 
des signes cliniques ne laissait présager une telle 
évolution. 

Trois observations types illustrent ces possibilités. 


Le premier cas relate dix ans d’infection latente, 
périodiquement réveillée, aboutissant en quelques 
jours a une guérison compléte avec amélioration de 
Yaudition. La jeune S... Paulette, 12 ans, est soignée 
depuis age de 2 ans pour otites tubaires droites, en 
relations intermittentes avec chaque rhume. Une 
amygdalectomie en 1945, une adénoidectomie en 1949, 
des séries d’aérosols, de multiples thérapeutiques, n’y 
changent rien. En novembre 1952, on décide d’utiliser 
la sonde de Crowe, qui est laissée en place, a droite, 
pendant douze minutes. Huit jours aprés, la perfo- 
ration tympanique inférieure est pratiquement séche; 
quinze jours plus tard, l’état local est excellent, Je 
rhino-pharynx est absolument nettoyé. Trés légére 
humidité persistante du fond de la caisse. En janvier 
1953, 4 la suite dun rhume, trés léger écoulement qui 
entraine une seconde application analogue a la précé- 
dente. En février 1953, la guérison de loreille droite 
est compléte, mais avee une large destruction tympa- 
nique. En avril 1953, les fistules tympaniques qui 
duraient depuis des années sont fermées. En décembre 
1953, malgré un épisode grippal avee fiévre, adénopa- 
thie, Voreille est saine, la perforation tympanique est 
reparée et l’audition parait excellente. — 


Le second cas rapporte le développement, dans les 
suites immédiates de la bétathérapie, d’une otite. Cette 
complication se retrouve assez souvent chez les jeunes 
Sujets : otite catarrhale ou exsudative séreuse néces- 
sitant parfois un paracenthése pour guérir, écoule- 
ment sereux, filant, contenant des germes banaux : le 
petit F... Gérard, 2 ans 1/2, est suivi presque depuis 
sa nalssance pour otites a répétitions. Un an aprés un 


curetage de végétations, on propose une application 
de sonde : six minutes a droite et & gauche. Exacte- 
ment douze heures apres, le sujet présente une otite 
congestive bilatérale avee rhino-pharyngite et fiévre 
élevée. Pour la premiére fois, une paracenthése n’est 
pas nécessaire, les antibiotiques font rapidement tout 
cesser. Un mois plus tard, état local est parfait, les 
tympans sont normaux. 


Le troisiéme cas évoque la constatation toujours 
possible d’une conjonctivite réactionnelle, toujours 
aprés la seconde ou troisiéme série, plutot chez les 
grands enfants; précoces, bilatérales, elles guérissent 
ou spontanément, ou avec de précaires artifices théra- 
peutiques. D... Josiane, 10 ans, surveillée depuis 1949 
pour otites séreuses 4 répétition, une amygdalectomie 
et une adénoidectomie en 1950; deux cures & Luchon 
en 1951 et 1952, qui ne modifient en rien la persistance 
des accidents. Deux poses de huit minutes des deux 
cotés, & quatre mois d’intervalle, aménent la guérison 
en avril 1953, état qui s’est maintenu tout Vhiver mal- 
gré une grippe et des rhumes. Une conjonctivite a été 
notée vingt-quatre heures aprés la deuxiéme séance, 
un simple collyre a été prescrit. 


A quoi sont dues les réactions, & quelles causes 
doit-on les rattacher ? 

Nous avons utilisé le matériel standard commercial 
de la Société Franco-Belge de Radiumthérapie, cellule 
en métal Monel de 21,5 mm de longueur, de 2,3 mm 
de diamétre extérieur, épais de 0,3 mm et contenant 
50 mg de radium-élément. L’expérimentation a démon- 
tré que sont seuls utilisables le rayonnement gamma 
et le rayonnement béta du radium C, qui traversent la 
paroi de métal. Un bilan dosimétrique du rayonnement 
a été effectué par nos soins sur un crane sec rempli 
de paraffine, sur le cadavre aprés évidement pétro- 
mastoidien, sur le vivant enfant et adulte —- mesures 
relevées Vorifice tubaire, au tympan, au_ pavillon 
de Voreille au globe oculaire et au niveau de V’arcade 
dentaire. Il a précisé que les radiations béta étaient 
absorbées complétement par quelques millimétres de 
tissu, que V’émission gamma, méme aux plus grosses 
doses, était peu importante au tympan pour devenir 
négligeable au conduit auditif externe et a la conjonc- 
tive. Du point de vue béta, les travaux de BaEstrup, 
avee des micro-chambres d’ionisation, aboutissent a 
Vévaluation des doses en r. e. p. unité d’énergie 
absorbée (quantité de radiation corpusculaire ionisante 
qui correspond & l’absorption dune énergie de 83,8 ergs 
par g de tissu, c’est-a-dire que la quantité de radia- 
tion corpusculaire qui délivre a 1 g de tissu la méme 
énergie que celle de 1 r délivre a 1 g d’air). Pour le 
calcul de la dose, une minute d’application de la sonde 
de Crowe correspond a 370 r. e. p. D’autre part, les 
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travaux théoriques de QuinsBy sont en complet accord 
avec la dosimétrie pratique de Barstrup, sur le fait 
que lefficacité de Virradiation béta ne dépasse pas 
quelques mm. La couche de demi-absorption tissu- 
laire est de moins de 1 mm. Les durées d’application 
étant, selon les ages, de 3, 5, 8, 12 et 20 minutes, les 
doses sont de 1110, 1 850, 2 960, 4440 et 7400 r. e. p. 
Des contréles biopsiques ont prouvé qu’aucune modi- 
fication histologique ne dépassait l’épaisseur de la 
muqueuse pharyngée et que, pour des doses dix fois 
plus importantes, les radiolésions étaient toujours 
réparables. Du point de vue gamma, la dosimétrie 
que nous avons effectuée, avec la collaboration de 
M. Auuisy, du Laboratoire de Recherches physiques de 
lY’Ecole Normale Supérieure, a d’abord montré la par- 
faite concordance de nos résultats avec les conclusions 
précédentes, & savoir que nos chambres d’ionisation 
n’étaient pas parasitées par les électrons béta au-dela 
de 4 mm de tissu, ensuite que pour des irradiations 
bilatérales de 20 minutes, on ne pouvait compter plus 
dune douzaine de r au niveau du tympan et que, rapi- 
dement décroissantes, les doses n’étaient plus que de 
Vordre de 4,5 r au pavillon de Voreille, de 4 r a Veil 
et de 5,5 r & l’arcade dentaire. Il semble done difficile 
de rattacher au rayonnement gamma les réactions 
périfocales signalées; le point de départ semble étre 
réellement focal et imputable & l’action directe et 
unique des béta. 

Une étude histologique de la zone d’absorption béta 
par prélévements successifs avant, une heure, dix et 
trente jours aprés Vlapplication (prélévements de la 
région péritubaire & la pince de Chatelier, en utilisant 
le releveur du voile de Morrens - Schmidt, nous a 
permis de suivre l’action biologique de la méthode. 
Ces examens ont été pratiqués par Mile Gasne, chef du 
Laboratoire d’Anatomie pathologique de VHopital de 
Créteil et du Centre Anticancéreux de Hopital Tenon. 

A V’état normal, la muqueuse rhino-pharyngée est 
revétue dun épithélium pavimenteux ou stratifié, pris- 
matique, semé par endroits de glandes muqueuses 
annexes recouvrant un tissu lymphoide sous-jacent. 
L’amygdale tubaire posséde une structure identique, 
épithélium et follicules clos bien limités chez l’enfant. 

Une heure aprés la séance, action caustique, nécrose, 


cdéme, sont les réactions constamment observées, Ces 
examens histologiques ont, en particulier, été pra- 
tiqués : 

— chez un enfant de 2 ans, en surface zone inflam- 
matoire et cedémateuse; 

— chez un nourrisson de 7 mois, présence, 4 la 
périphérie du prélévement, d’une nappe de nécrose et 
d@éléments odémaciés; plus profondément, plusieurs 
foyers & centre lymphoide entourés d’une couche de 
coagulum fibrineux. 

Secondairement, au cours des jours suivants, ulcéra- 
tion, puis réparation et sclérose mises en évidence chez 
un nourrisson de 1 mois, quinze jours aprés le passage 
dune sonde, trois minutes 4 droite et a gauche. On a 
observé une ulcération de la muqueuse avec fonte des 
tissus lymphoides et début de sclérose, le remanie- 
ment cicatriciel étant visible. 

De toutes ces constatations, il semble bien que Véyo- 
lution des cas favorables soit due 4 un afflux leuco- 
cytaire. L’irradiation jouant un role analogue Aa celui 
de la radiothérapie anti-inflammatoire en exacerbant 
le pouvoir phagocytaire, la guérison n’étant toutefois 
probablement et vraisemblablement acquise que par 
la sclérose qui succéde & l’oedéme et a Vulcération. 

Il semble que lon puisse également penser que 
Vapparition des incidents est le fait d’une association 
de la congestion de la trompe ou de la muqueuse du 
‘anal lacrymo-nasal, avec évolution favorisant linfec- 
tion par germes banaux et d’une sensibilisation engen- 
drant un mécanisme analogue a celui des allergies, les 
saractéres du liquide d’écoulement étant du_ type 
exsudatif. 

En conclusion, par leur bénignité et leur peu de 
fréquence, les réactions locales et les incidents ne 
doivent pas contre-indiquer la prescription systéma- 
tique de la sonde de Crowe dans le traitement de 
Votorrhée tubaire chronique de Venfant. 

Malgré Véchec partiel de 40 % de tous les cas 
traités, la méthode est encore un succés en restant 
unique moyen de guérison de malades chez qui toute 
thérapeutique est restée vaine. 


(Travail des Services d’Electroradiologie 
et d@’Oto-Rhino-Laryngologie de VHépital de Créteil.) 


CONTRIBUTION A L'ETUDE DES ALTERATIONS OSSEUSES POST-RADIOTHERAPIQUES 
A PROPOS DE 79 OBSERVATIONS 


Par H. KRITTER et J. VIGNEAU. 


La radiothérapie utilisée en cancérologie a, de plus 
en plus, recours & des doses massives et des voltages 
élevés qui visent 4 un double but : ménager les tissus 
superficiels et obtenir un meilleur rendement en pro- 
fondeur. I] semble que ’augmentation du rayonnement 
en profondeur ne soit pas sans effet sur les tissus 
sains et, plus particuliérement, sur le squelette. 

En 1947, dans le Journal de Radiologie et d’Electro- 
logie, J. LeFEvre, LE Camus et H. Krirrer avaient rap- 
porté 9 cas d’altérations osseuses  post-radiothéra- 
piques. 

En 1949, H. Krirrer avait publié, dans La Semaine 
des Hoépitaux, un article qui faisait paralléle 4 la 
publication de R. Huguenin, Fauvet et LeMoINE sur le 
poumon radiothérapique, ot il montrait qu’il pouvait 
exister également un « os radiothérapique >». 

Nous avons réuni Aa ce jour 79 observations de 
lésions osseuses post-radiothérapiques. Ces observa- 
tions proviennent, pour la plus grande partie, des Ser- 
vices de traitements de l'Institut Gustave-Roussy (Ser- 
vice de roentgenthérapie du Surmont, Service de 


curicthérapie du D" Krirrer) et de quelques services 
des Hopitaux de Paris. ; 

Nous avons classé ces lésions en deux groupes, Sul- 
vant qu’elles se sont produites aprés un_ traitement 
unique ou, au contraire, aprés une série de traitements 
itératifs. 

Dans le premier groupe, il s’agit d’abord de frac- 
tures du col du fémur survenues chez des malades 
traitées par la méthode classique de curiethéraple 
endo-vaginale et utérine associée & un traitement de 
rentgenthérapie transcutanée (29 cas, dont 2 fractures 
bilatérales), et de fractures de cétes et de la clavicule 
chez des malades traitées par roentgenthérapie pour 
tumeur maligne du sein (28 cas). ; 

Dans le deuxiéme groupe, il s’agit de malades qui 
ont subi plusieurs traitements roentgenthérapiques, 
parce qu’elles présentaient des signes cliniques qui 
faisaient penser qu’il pouvait s’agir d’une récidive. 

Nous avons relevé 9 fractures du col du fémur, dont 
3 bilatérales, et 13 fractures de cétes et de la clavi- 
cule chez des malades ayant subi plusieurs traitements 
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rentgenthérapiques pour des tumeurs stérilisées 
apres une premiére série d’irradiations. Ceci démontre 
le danger des traitements réitérés. 

La fréquence de ces accidents reste peu élevée pour 


Fig. 1. — Fracture spontanée du col du fémur (& Voecasion 
@un traumatisme minime, douleur violente ressentie par 
la malade en s’asseyant sur un bane de la consultation) ; 
fracture survenue un an aprés traitement pour une affec- 
tion du col de Vutérus. 


les fractures du col du fémur survenant aprés traite- 
ment physiothérapique pour tumeur maligne du col 
de Putérus. Elle ne dépasse pas 2 %. Pour les lésions 
osseuses survenant aprés irradiation de tumeurs mali- 


Fig, 2. — Fracture bilatérale des deux cols fémoraux, 
huit ans aprés avoir été traitée pour un épithélioma du 
col de lutérus. Une biopsie osseuse pratiquée a montré 
Vabsence de métastase. 


snes du sein, elle varie suivant les techniques utilisées. 

Les délais d’apparition sont extrémement variables, 
la moyenne étant de plus de trente mois. Il semble 
que pour les lésions costales, le délai d’apparition 
soit plus précoce. 


L’Age des malades ot l’on voit survenir ces acci- 
dents suit la courbe de fréquence de l’apparition du 
cancer. C’est ainsi que nous avons relevé une fracture 
du col du fémur chez une femme de 33 ans et des 
fractures de cétes chez des malades de 25 a 72 ans. 

Le traumatisme ne saurait étre invoqué comme suf- 
fisant 4 lui seul a provoquer ces fractures. En effet, 
certaines ont été découvertes au cours d’examens 
radiologiques systématiques du thorax, certaines se 
sont installées & bas bruit (claudication non doulou- 
reuse dans les cas de fractures engrenées). L’une de 
nos malades, qui venait d’étre examinée, s’est fracturée 
le col du fémur en s’asseyant sur le bane de la salle 
d’attente. Il faut rappeler, enfin, qu’il existe des frac- 
tures bilatérales survenues successivement (5 obser- 
vations). 

Du point de vue radiologique, ces fractures sont 
sous-capitales et transcervicales, jamais cervico-tro- 
chantériennes; fréquemment engrenées, elles pour- 
raient en imposer pour des métastases aux médecins 


Fig. 3. —— Fracture de cétes aprés traitement radiothérapique 
pour un cancer du sein. Les lésions rappellent les frac- 
tures constatées au cours du syndrome de Milkmann- 
Looser. 


non radiologistes (zone de condensation et d’ostéolyse). 
Comme le pense Mac Cronrie, il peut exister un état 
dos radiothérapique préradiologique ct il suffit dun 
traumatisme mineur pour provoquer une fracture. 

Les cétes radiothérapiques présentent un aspect trés 
particulier. Le trait de fracture siége dans la zone de 
« point chaud » qui correspond a la région de sur- 
dosage (are antéro-axillaire) provoquée par lentre- 
croisement des faisceaux tangentiels. La technique 
@irradiation doit pouvoir modifier la fréquence de 
ces accidents, comme elle l’a modifiée en partie dans 
le poumon radiothérapique. 

Radiologiquement, ces fractures rappellent certaines 
lésions rencontrées dans quelques ostéopathies de 
carence (syndrome de Milkmann-Looser), avec un liséré 
d’hypercondensation osseuse au voisinage méme du 
trait de fracture. Quant aux autres lésions dues mani- 
festement a des traitements excessifs, il semble que 
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laction directe ait pour effet une lyse totale de los 
irradié. 

Du point de vue pathogénique, il semble que les 
divers auteurs qui se sont penchés sur ce probléme 
admettent que ces phénoménes peuvent étre consé- 
cutifs a des troubles ischémiques (lésion de lartére 
circonflexe postérieure qui assure Virrigation de la 
téte fémorale et lésion de Vartére du ligament rond 
extrémement gréle). 

Quant aux lésions costales, elles peuvent ¢tre attri- 
buées & un surdosage par l’action du rayonnement 
direct et secondaire atteignant les ostéoblastes. Il peut 
s’en suivre des mutations calciques importantes qui 
provoquent une nécrose aseptique de la zone particu- 
liérement surdosée. 

L’absence de toute intervention sanglante, étant 
donnée Vévolution généralement bénigne et spontané- 
ment favorable de ces fractures, nous parait étre a 
conseiller, A un autre point de vue, la « clavicule radio- 
thérapique », qui est le siége d’un processus destructif 
particuliérement grave sous des lésions cutanées tou- 
jours importantes, n’autorise actuellement aucun trai- 


tement médico-chirurgical en dehors des thérapeu- 
tiques palliatives. En ce qui concerne les fractures 
post-radiothérapiques du col du fémur, nous avons 
vu que certaines, méme complétes, mais sans dépla- 
cement, sont susceptibles de consolider spontanément 
apres immobilisation. 

En conclusion, les altérations osseuses post-radio- 
thérapiques semblent de mieux en mieux connues. 
Elles peuvent étre longtemps ignorées et considérées 
parfois comme des métastases, car elles surviennent 
souvent aprés de longues années chez des malades qui 
n’ont pas été revues. 

La fréquence de leur apparition n’est pas toujours 
liée & la dose de radiations recue (ni qualitativement, 
ni quantitativement). 

Il semble toutefois que l’augmentation des doses 
dans le cancer du sein, en particulier, a contribué a 
élever le taux de fréquence de ces altérations osseuses. 
Il est possible, par ailleurs, qu’une sensibilité person- 
nelle prédispose a Vapparition de ces séquelles du 
traitement. 

Il est A craindre que l’apparition des hauts voltages 
et administration de quantités de radiations parfois 
considérables n’entrainent des lésions du_ squelette 
encore plus importantes. 


(Travail de UInstitut Gustave-Roussy. 
Directeur : R. HuGuENIN.) 


Discussion. —- M. R. Coliez. — Je voudrais argu- 
menter M. Krirrer seulement sur la premiére partie 


de sa communication, les derniers cas qu'il nous 3 
présentés étant trés particuliers et les accidents cons. 
tatés étant dus manifestement Aa des doses que l’on 
peut qualifier de considérables. A ce propos, il faut 
insister une fois de plus sur le danger des traite. 
ments successifs. Dans les accidents qui viennent 
juqu’aux expertises judiciaires, il est souvent question 
de malades qui ont subi des traitements chez diffé- 
rents reentgenthérapeutes et quils n’ont pas toujours 
signalés (et quelquefois méme cachés) aux derniers 
rentgenthérapeutes qu’ils ont consultés. D’ot la néces- 
sité, avant tout traitement roentgenthérapique, de bien 
verifier l’état de la peau, de rechercher les zones pig- 
mentées et les télangiectasies. 

Pour ma part, sit6t que j’ai connu, il y a quelques 
semaines, le diplome effectué dans le service de 
M. Krirter, j’avais fait des recherches au Centre anti- 
cancéreux de Necker pour trouver des fractures du co] 
du fémur et n’en avais trouvé aucune. Aussi avais-je 
été trés surpris, lorsqu’il y a quelques jours un cas me 
fut signalé. Or, il s’agissait surtout d’une des pre- 
miéres malades que nous avions traitées par la gril- 
thérapie et qui avait par conséquent recu au 
lieu de 3000 a 4000 unités r par champ cutané 
(4 champs 15 X 20) une dose de 10000 r. Jai 
fait faire immédiatement des recherches radio- 
graphiques sur les champs employés afin de 
vérifier si les cols fémoraux recevaient des doses 


Fig, 4. 

Clavicule radiothérapique ayant recu au_ total une 
dose de 22000 r pour une métastase ganglionnaire 
sus-claviculaire traitée par un secteur antérieur et 
un secteur postérieur; trois séries d’irradiation 
successives étalées sur dix années. 


directes ou indirectes de rayonnement. J’ordon- 
nais également de couper dorénavant tous les 
coins inféro-externes des champs antérieurs et 
postérieurs; je crois que cette précaution est 
importante dans les cas de champs assez larges. 
Il conviendrait de rechercher dans chacune des 
observations qui nous ont été présentées, et dans 
chaque technique employée ailleurs, les doses réelle- 
ment recues par les cols fémoraux et voir si ces doses 
ne sont pas trop importantes vis-a-vis des os qui, 
ainsi que chacun sait, absorbent (pour des rayons émis 
sous 200 et 600 kV) des doses beaucoup plus impor- 
tantes que les parties molles. 

C’est par cette remarque que je voudrais terminer et 
donner quelques paroles d’espoir : avec les rayonne- 
ments qui nous sont maintenant offerts, soit en télé- 
cobalthérapie, soit en bétatronthérapie, rayonnements 
qui ne sont plus électivement absorbés par les 0s 
(puisque ceux-ci deviennent presque aussi « transpa- 
rents » que les parties molles), nous avons quelque 
espoir de voir disparaitre ces accidents osseux (a 
condition toutefois de préciser particuliérement nos 
dosages profonds). 


M. Bouchet demande & M. Krirrer si — dans le cas 
particulier du cancer du col utérin, pour des doses 
égales appliquées par 4 champs pelviens classiques — 
il n’a pas noté que les fractures unilatérales du col 
se voyaient plus volontiers du cété des lésions para- 
métriales les plus prononcées. 

La connaissance de cette donnée pourrait présenter 
un certain intérét pathogénique : en effet, on peut se 
demander si la présence de Vinfiltration néoplasique 
dun paramétre — par la compression qu’elle entraine 
sur le paquet vasculaire & destination du membre infe- 
rieur — ne pourrait pas favoriser l’apparition d’un 
« os radiothérapique » par ischémie, c’est-a-dire par 
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Paris, 17 janvier 1955 


une véritable carence nutritionnelle d’apport... (et 
quelques-uns des aspects présentés évoquent fort cer- 
taines ostépathies carentielles). 


M. Kritter. — Réponse av D* Coliez. — Le col du 
fémur ne subit pas toujours l’action directe du rayon- 
nement au cours des irradiations. Les lésions osseuses 
constatées peuvent étre attribuées a Vaction du rayon- 
nement diffusé. Il serait intéressant de faire des 
mesures dosimétriques au niveau de la téte fémorale. 

L’observation rapportée par le D" CoLtez concerne 
une fracture du col du fémur survenue aprés traite- 
ment radiothérapique par la méthode dite de la grille, 
et me parait intéressante au moment ot nous traitons 
a Villejuif un grand nombre de malades par cette 
technique. 

Enfin, nous pensons, comme le D* Coxtez, que les 
hauts voltages pourront diminuer les accidents osseux 
au niveau du col du fémur, mais, 14 encore, Vexpéri- 
mentation et le recul manquent. 


Réponse au D* Gibert. — Si le D" Geert n’a ren- 
contré qu’un seul cas de fracture, c’est peut-¢tre parce 
que des radiographies n’ont pas été faites chez toutes 
les malades suivies et traitées pour des cancers du col. 
Il convient de rappeler que ces lésions sont souvent 
méconnues des malades, en général peu douloureuses, 
s'accompagnant d’un raccourcissement peu important. 
Il est bon de rappeler que ce genre d’accidents a été 
rapporté dans de nombreuses communications étran- 
geres et quils sont trés connus dans les pays anglo- 
saxons. 


Réponse au D’ Lefevre. —- Nous tenons a rappeler 
que la premiére publication concernant les fractures 
du col du fémur a été faite devant la Société de Radio- 
logie, en 1947, par les D"* LEFEVRE, LE Camus et Knrir- 
TER, et qu’a cette époque déja, les auteurs avaient 
insisté & ne pas méconnaitre ce genre de lésions. 


Réponse av D" Bouchet. — Les altérations osseuses 
sont plus fréquentes du coté ot il existe une infiltra- 
tion néoplasique. C’est, en général, le cété le plus for- 
tement irradié, justement a cause de la présence de 
cette infiltration. Il est possible également que les 
phénoménes de sclérose profonde soient plus impor- 
tants par la présence méme de cette propagation néo- 
plasique. 


EXTRAIT DE LA BIBLIOGRAPHIE 
DES PRINCIPAUX AUTEURS 


1897. (D.): Deep tissue traumatisme from 
rentgen ray exposure. Bril. Med. J., 11, juin 1897, 
p. 272. — Cet auteur constate un « traumatisme des 
tissus profonds » et des altérations osseuses métacar- 
piennes a la suite d’irradiations. 

1905. Recamier (D.) et TriponpEau : Retard de la crois- 
sance oOsseuse sous Veffet des rayons X; résultats 
experimentaux. C. R. Soc. de Biol., LIX, 1905, p. 621. 

1912, puis en 1922. Recaup (C.): Sur la sensibilité 
du tissu osseux normal vis-a-vis des radiations X 
et y, et sur le mécanisme de l’ostéo-radionécrose. 
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C. R. Soc. de Biol., LXXXVII, 1922, p. 629. Journ. de 
Radiol. et Electrol., V, 1922, p. 485. 

1926. Ewine (J.) : Radiation osteitis. Acta Radiol., VI, 
1926, pp. 399-412. Montre qu’aprés doses massives 
de rayons X, Vos devient friable et susceptible de se 
fracturer spontanément : il parle « d’ostéite radio- 
thérapique ». 

1927. Baenscu (W.) : Knochenschddigung nach Réent- 
genbestrahlung Fortschr. Geb, Réntgenstr., XXXVI, 
déc. 1927, pp. 1245-1247. -— Publie le premier cas de 
fracture fémorale bilatérale chez une malade traitée 
pour cancer col utérin et pense qu'il s’agit d’une 
nécrose secondaire & un trouble vasculaire. 

1932. Ce méme auteur publie un deuxiéme cas ana- 
logue. 

1932. Puivipp (E.) : Knochenerkrankung bei wegen 
Uteruskarzinoms mit Réntgentrahlun  bestrahlten 
Frauen. Strahlenterapie, XLIV, 1932, pp. 363-378. 
— Rapporte 4 observations fractures col du fémur. 

1936. (R. G.), Jacop (H. W.) et MILLER (N. F.) : 
Fracture of femoral neck following irradiation. Am. 
Journ, Obst. and Gyn., XXXII, juil. 1936, pp. 50-59. 
— Ces auteurs rapportent 14 cas de fractures du col 
du fémur avec une fréquence de 2,1 %. 

1937. BacLessE : Quelques considérations sur la roent- 
genthérapie employée seule dans le traitement des 
epithéliomas avancés du col de Vutérus et du vagin. 
Radiophys, et Raduith., U1, mars 1937, pp. 379-412. 

- BACLESSE signale a cette époque la possibilité de 
ces accidents osseux (3 obs.). 

1939. Peck (W. S.): Fractures of the femoral neck 
following pelvic. irradiation. Univ. hos. Bull. ann, 
arbor., V. 1939. pp. 33-64. —- 28 fractures col fémoral 
sur 1026 malades vues entre 1931 et 1938, soit pro- 
portion 2,7 %. 

1942. SLAUGHTER (D. P.) : Radiation osteitis and frac- 
tures following irradiation with report of cases of 
fractured clavicle. Am. Journ. Rentg., XLVIII, aott 
1942, pp. 201-212.— Cet auteur rapporte, le premier, 
8 cas de fractures de cétes, plus clavicule. 

1943. WamMock (H.) et ARBUCKLE (R. K.) : Fractures 
of the rib cage following interstitial radium therapy 
for cancer of the breast. Am. Journ. Roeentg., L, nov. 
1943, pp. 609-615. — 10 cas de fractures de cétes 
(arcs antérieurs de la 3° a 6° cOte), aprés radium 
pour cancer du sein. 

1945. Grarzek (F. R.) et coll. : Post-irradiation on 
bone changes. Am. Journ, Rantg., LUI, janv. 1945, 
pp. 62-76. — Ces auteurs rapportent 79 cas fractures 
col fémoral, dont 2 cas fractures multiples de la 
ceinture pelvienne, sur 1904 malades vues de 1926 
4 1942, soit proportion 1 %. 

1947. StampFiLi (W. P.) et Kerr (H. D.) : Fractures of 
femoral neck following pelvic irradiation. Am. 
Journ. Rontg., LVII, janv. 1947, pp. 71-83. — 14 
fractures col fémoral, dont 4 cas fractures multiples 
du bassin, sur 1 372 femmes traitées, soit proportion 
0,87 %. 


Plus récemment, en dehors de nombreux autres auteurs 
étrangers : 


1947. LEFEBVRE (J.), LE Camus (H.) et Krirrer (H.): Soc. 
Electroradiol., (9 cas). 

1948. Mémes auteurs. Journ. Radiol. et Electrol., XXIX, 
6, 1948, pp. 58-60. 

1950. Lavepan (J.) : Signale la survenue des fractures 
du col fémoral et les décrit comme complications de 
la rentgenthérapie des cancers utérins. 

Bac essE (F.) : Signale de son céoté 4 cas de fractures 
thoraciques (3 fractures costales + 1 fracture de la 
clavicule). 
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Présidence de M. LEPENNETIER. 
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A LOCCASION DU PROCES-VERBAL DE LA SEANCE DU 17 JANVIER 1955, 
AU SUJET DE LA COMMUNICATION DE MM. KRITTER ET J. VIGNEAU : 


LES ACCIDENTS OSSEUX POST-RADIOTHERAPIQUES 
A PROPOS DE 79 OBSERVATIONS 


REFLEXIONS SUR LES FRACTURES DU COL FEMORAL 
COMME SEQUELLES 
DE LA RADIOTHERAPIE DES CANCERS DU COL UTERIN POST-RADIUMTHERAPIQUE 


Par J. SURMONT. 


A la suite de la discussion qui a suivi la commu- — glion obturateur ou de Leveuf et Godard, est contre la 
nication de Krirrer, plusieurs remarques s’imposent : face pelvienne de la cavité cotyloide (c’est-a-dire 4 
1° Quel est le but de la radiothérapie associée a la 2 cm des fractures observées), ainsi que le rappellent 
curiethérapie ? C’est de donner a la partie externe des ces quelques projections et ces calques de tomogra- 


paramétres et aux relais ganglionnaires, si possible phies et de radiographies avec repérage du col uterin. 

jusqu’au promontoire, une dose cancéricide. Avec les champs classiques et le rayonnement 4 200 

Or, ces relais sont en majeure partie collés contre ou 250 kV, ceci n’est possible que si les limites des 

les parois osseuses du petit bassin. champs débordent suffisamment le petit wo os 
stricte 


Le ganglion le plus important (ganglion moyen du champ est trop petit, c’est-a-dire limite | ene 
groupe interne de la chaine iliaque externe), dit gan- aux parois, le maximum de la dose est a lintérieur 
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du petit bassin; si le champ est trop grand, le maxi- 
mum de la dose passe en dehors du petit bassin, c’est- 
a-dire au niveau des tétes et cols fémoraux et des 
ailes iliaques. 

Dans ces conditions, le pourcentage de 2 % de frac- 
tures radiothérapiques du col ne me parait nullement 
extraordinaire et n’est pas tellement éloigné du pour- 
centage normal de ces fractures chez des malades du 
méme Age non irradiées. Comme ces fractures sur- 
viennent souvent aprés un délai de plusieurs années, 
jusqu’a 7 ans, et sont plus ou moins latentes, elles ne 
sont pas rapportées par la malade, ni par son médecin 
traitant, au traitement radiothérapique antérieur. II 
faut done avoir un service social particuliérement 
vigilant pour en avoir connaissance. Elles peuvent 
passer inapergues chez des grabataires. En tout cas, 
elles existent, ainsi qu’en témoigne Vlimportante 
bibliographie étrangére annexée au mémoire de 
Vicneav. Signalons, en particulier, que Pack et LivinGs- 
ron, dans leur Traité du Cancer, paru en 1940, 
signalent 2,7 % de fractures du col sur 1 026 malades 
traités pour tumeurs malignes du_ pelvis. 

Me Gotprick, en 1941, en rapporte 55 cas déja 
publiés. 

Hight, dans la méme année, signale un cas chez 
un homme n’ayant regu que 1600 r sur chaque aine. 

sclérose postradiothérapique est  inévitable. 
A nous de faire en sorte quelle n’atteigne aucun 
organe vital. 

Tout traitement radiothérapique comporte des ris- 
ques, et il nous faut les accepter avec le méme esprit 
que celui qui anime les chirurgiens qui courent, de 
plus, des risques perop¢ratoires et postopératoires pré- 
coces, ce qui ne les empéche nullement de continuer 
a opérer en toute sérénité. 

Ces fractures sont assez souvent liées a des traite- 
ments itératifs qui sont certainement a éviter, mais 
qui ont cependant leurs indications quand le premier 
traitement a été insuffisant. Ces traitements itératifs 
ont toujours été faits sur la demande expresse du 
Service de Curiethérapie qui considérait autrefois les 
edémes postradiothérapiques du membre inférieur 
comme un signe de récidive. Leur opinion a d’ailleurs 
évolué, 

2° Une deuxiéme constatation, cest que la grande 
majorité des radiologistes irradient la téte fémorale 
et la partie externe du col, au cours de leur traitement 
du cancer du col, sans s’en rendre compte. 

Il nous suffit, d’ailleurs, de mettre en paralléle les 
dimensions intérieures du petit bassin, bien connues 
des accoucheurs, en particulier les diamétres trans- 
versaux maximums, et les dimensions des champs 
pelviens classiques pour que l’évidence de ce fait ne 
soit plus contestable. 

Je rappelle d’ailleurs que les classiques points A 
et B, de toutes les courbes isodoses d’un traitement du 
col utérin, sont respectivement & 2 cm et & 5 cm de 
la ligne médiane, ce qui fait un diamétre transversal 
du petit bassin, A ce niveau de 10 cm. Je rappelle que 
le point B se trouve pratiquement au niveau de la 
partie postérieure de V’arriére-fond de la cavité coty- 
loide. 

Voici, a titre d’exemple, quelques projections de 
champs classiques avee la radiographie des champs 
correspondants sur une femme menue et une femme 
forte. Les plis inguinaux et fessiers sont repérés par 
un fil de plomb. 

A noter que le pli fessier est trés au-dessous de la 
limite inférieure des champs postérieurs. 

faut nous rappeler qu’expérimentalement 
démontré que le tissu. osseux absorbe, a 
: environ, deux fois plus que les tissus mous, 
one nous ne pouvons pas éviter une absorption plus 


grande au niveau du col fémoral que dans les tissus 
mous avoisinants. 

4° C’est presque certainement par suite de /ésions 
vasculaires que ces fractures se produisent, et l’on sait 
qu’au niveau du col fémoral ces causes vasculaires ont 
toujours été considérées comme les principales. Or, il 
est établi depuis longtemps que V’endothélium vascu- 
laire est particuli¢érement sensible aux rayons X, mais 
jai cependant été frappé par le long intervalle entre 
le traitement rayon X et la fracture, ce qui me fait 
penser que, dans bien des cas, les rayons X n’ont 
quwun effet de vieillissement prématuré du col fémoral 
et ne font que faire apparaitre plus t6t une fracture 
a laquelle la malade était prédestinée. 

5° Ces fractures n’ont pas un pronostic particulié- 
rement défavorable. Elles sont presque toujours 
engrenées et se consolident avec la méme relative fré- 
quence que les fractures banales, & condition qu’il n’y 
ait pas eu un surdosage tout a fait exagéré. 

Leur seul danger, c’est d’étre pris, comme au niveau 
des cOtes, pour une métastase, cette erreur entrainant 
automatiquement un traitement radiothérapique tout 
a fait contre-indiqué. 

6° Enfin, un facteur de surdosage unilatéral non 
négligeable est la position souvent trés latéralisée du 
col utérin qui fait que, couramment, le champ clas- 
sique est en réalité un champ de surimpression sur 
une zone déja irradiée & dose notable par le radium. 
Ceci ne pourra s’éviter que par le repérage radiogra- 
phique systématique du col en position de traitement 
que je suis encore a peu prés seul a pratiquer. 

Je reviendrai trés prochainement sur la technique 
radiothérapique du cancer du col associée au radium, 
telle que je lai décrite au Congrés de Rome. 

Je vous apporterai aussi, prochainement, de nom- 
breux cas de fractures radiothérapiques de cotes, aprés 
traitement radiothérapique du cancer du sein, qui 
n’ont le plus souvent aucune histoire clinique. 

Pour terminer, je vous montre un nouveau cas 
observé depuis la communication de KritTer. 

Il s’agit d’une malade, agée actuellement de 63 ans, 
qui, aprés avoir subi une hystérectomie subtotale a 
la Pitié en 1928, s’est présentée & nous, en 1952, avec 
un ¢pithélioma intermédiaire sur col restant au 
stade III. Elle a regu 28,8 m. ¢. d. par voie vaginale 
et 18 m. ¢. d. dans le moignon, en novembre 1952. 
Puis elle a regu, par 4 champs pelviens classiques : 
2 antérieurs, 2 postérieurs, environ 3500 r de dose 
tumorale A droite et 3000 r a gauche. 

Actuellement, en dehors d’une sclérose vaginale et 
rectale, elle ne parait présenter aucun signe de réci- 
dive. Elle a souffert & gauche et maintenant a droite. 
La radiographie montre qu’elle a une fracture sous- 
capitale 4 droite engrenée et une lésion a gauche qui 
va peut-étre évoluer vers une seconde fracture. Cepen- 
dant, elle marche, mais avec difficulté. L’aspect de ces 
Iésions avec liséré de condensation autour de la 
fracture est tout a fait caractéristique, mais malgré 
leur bordure noire, nous ne devons pas porter le deuil 
quand nous observons de telles lésions, si nous avons, 
en échange, stérilisé la lésion néoplasique définitive- 
ment ou pour un temps suffisant long. 

Nous devons, naturellement, tacher de mettre au 
point de nouvelles techniques permettant d’éviter ces 
fractures du col fémoral. Ce sera relativement facile 
avec les rayonnements ultra-pénétrants, mais je me 
permets de vous signaler 4 ce propos, en dehors des 
essais de radiothérapie transvaginale, la trés intéres- 
sante technique de cyclothérapie de Becker, d’Heidel- 
berg, qui obtient déja un résultat satisfaisant 4 200 kV 
avec une pendulaire de 240 degrés, suivant l’axe lon- 
gitudinal de chaque paramétre, la malade étant en 
position gynécologique pendant J’irradiation. 
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Société francaise d’Electroradiologie médicale 


COMMUNICATIONS 


RADIOTHERAPIE 


INTERET DE LA TOMOGRAPHIE TRANSVERSALE (COUPES HORIZONTALES) 
DANS LE REPERAGE, LE CENTRAGE ET LA DOSIMETRIE 
DES TUMEURS THORACIQUES TRAITEES PAR RADIOTHERAPIE TRANSCUTANEE 


Par C. FRAIN, J. SURMONT, M. TUBIANA, B. PIERQUIN, R. MARLOIS, 
J. ABBATUCCI et A. DUTREIX. 


(Note préliminaire.) 


Les clichés obtenus par tomographies transversales 
en coupes horizontales apportent des renseignements 
dont Vintérét n’est plus & démontrer pour le dia- 
gnostic des tumeurs thoraciques. De plus, contraire- 
ment a ce qui s’observe avec d’autres types de iomo- 
graphies, les images sont agrandies sans étre défor- 
mées. Cette absence de déformation est particuliére- 
ment précieuse dans l’étude du centrage préliminaire 
a la radiothérapie profonde. 

VALLEBONA, au Congrés de Radiologie de Rome, en 
avril 1954, avait déja insisté sur la valeur de cette 
technique tomographique pour repérer et centrer Jes 
tumeurs thoraciques. Nous voudrions y revenir en 
montrant les avantages que son utilisation comporte, 
dans le cadre de notre méthode fondamentale de 
repérage et de centrage (voir tableau comparatif). 


TABLEAU COMPARATIF ENTRE LA METHODE FONDAMENTALE 
ET LA VARIANTE PAR TOMOGRAPHIE TRANSVERSALE 


Méthode fondamentale 
(avec plaques 
de référence quadrillées). 


Méthode en coupe 
tomographique 
(transversale). 


| Temps | 
|| en min. 
| Repérage : Repérage : | 
| 
| Moulage. 30 | 30 | Moulage. 
| Repérage  radiogra- Coupes tomographi- | 
| phique. 30 | 30 ques. || 
Projection sys- 
téme de référence.) 20 


| 
Projectionsur moule.) 5 
| 


| 

| | 

|| Centrage : Centrage : 
| | | 
| Détermination du ‘Réduction au panto- 

plan de coupe. | 10} 15 graphe, du plan de 

coupe tomogra- 
| phique. 

Mise en place des | Mise en place des 
faisceaux_ sur | faisceaux sur 
coupe. 5| 5 | coupe. 

| Mise en place des re- | Mise en place des re- 


|| peéres sur le moule. 5] 5 | 
H | 


péres sur le moule. 


105 | 85 


a) Les coupes tomographiques permettent de vepérer 
la tumeur sur des clichés étagés et réguliérement 
espacés; on peut ainsi reconstituer, dans lespace, Ja 
masse tumorale (voir fig. 1) et la situer avec précision 
par rapport aux organes voisins et aux plans exté- 
rieurs. 

b) L’absence de déformation permet d’obtenir, a 
partir de ces coupes tomographiques, des schémas 


Fic. 1. — Malade mis en place pour l’exploration en tomo- 
graphie transversale. 
Thorax fixé dans un corset en matiére plastique. Les fils 
de plomb de repérage dessinent un N en ayant, un V 
en arriére. En 7, 2, 3, 4, 5: coupes transversales. 


aux dimensions réelles par simple correction, au pan- 
tographe, du coefficient de grandissement da a Ja 
divergence du faisceau de rayons X. 

Sur ces schémas, qui constituent de véritables plan- 
ches anatomiques du thorax aux niveaux des sections 
tomographiques correspondantes, i! est facile de: 

~~ délimiter le volume cible; 

- de choisir la direction des faisceaux dirradia- 
tion et caleuler les courbes isodoses. 

Sachant ow se trouve la tumeur et les tissus a épar- 
gner, on peut déterminer la largeur que chaque fais- 
ceau doit avoir pour que, sous langle d’incidence 
choisi, la marge de tissu sain irradié autour de Ja 
tumeur soit minimum. 
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Paris, 21 février 1955 


On peut choisir, grace & ces coupes, des faisceaux 
qui évitent des organes radio-sensibles : un viscére tel 
que le coeur se traduit par une ombre dont les contours 
sont trés nets; la clarté du canal médullaire est par- 
faitement reconnaissable. 

On évite ainsi coeur et moelle dont l’irradiation, a 
dose tumoricide, serait particuliérement dangereuse. 

Ceci serait impossible si lon ne connaissait pas 
exactement les positions propres au sujet traité de ces 
organes et de la tumeur. 


TECHNIQUE 


1° Conditions techniques de l’appareil de tomogra- 
phie. — Distance entre projection du foyer et axe de 
rotation du malade: 1,5 m. Distance entre projection 
du foyer et axe de rotation de la cassette : 2 m. Vitesse 
de rotation : 3 secondes par tour de rotation. 


2° Préparation du malade. — Le malade assis, Jes 
bras relevés, a son thorax moulé dans un corset en 


Repére en plomb 


sur le corset. 


Fig. 2. — Mise en place des faisceaux d’irradiation (bétatron 
— 24 MeV — 2 faisceaux en opposition) sur la coupe 
transversale passant par le centre de la tumeur (tumeur 
lobaire supérieure gauche). 


matiére plastique (Verplex). Le moule de Verplex est 
ensuite marqué a l’aide de fils de plomb destinés a 
fournir, sur chaque cliché, des repéres qui situent 
Yorientation et le niveau de la coupe par rapport aux 
contours extérieurs du moule. 

Un fil de plomb apparait sur une coupe tomogra- 
phique comme un point. I] est possible, en mesurant 
les distances séparant les images ponctuelles aux sec- 
tions des différents fils de plomb, de déterminer le 
niveau auquel ces fils ont été coupés, et donc de 
définir sans ambiguité le plan de coupe tomogra- 
phique par rapport au moule. Pour obtenir ce résultat, 
il faut que la distance entre les fils soit constamment 
variable avec la hauteur. C’est pourquoi nous les dis- 
posons selon des directions non paralléles, en dessi- 
nant habituellement plusieurs lettres « V ». Les fils 
doivent avoir un gros calibre (2 mm) et étre appliqués 
au contact du moule avec du sparadrap, selon un 
tracé défini préalablement au crayon. 

Le malade, placé dans ce moule marqué, est alors 
fixé sur la sellette du tomographe, en position assise, 
dans latitude qui sera la sienne lors de Virradiation. 


r 3° Prise des clichés. — A partir des clichés standard 
e face et de profil, on détermine grossiérement le 
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niveau de la tumeur et l’on situe le plan de coupe 
supérieur qui doit passer largement au-dessus de la 
zone tumorale. Avec l’index du tomographe, on reporte 
sur le corset le niveau de cette coupe et, puisque le 
malade reste en position fixe, les autres coupes tomo- 
graphiques se trouveront dans des plans paralléles. 

Les clichés sont alors pris sur de grandes cassettes 
(36 x 43, et de préférence un peu plus grandes, 45 x 50, 
afin d’avoir, sans risque de manque, les contours exté- 
rieurs du Verplex et les repéres en plomb) en descen- 
dant de centimétre en centimétre jusqu’é une limite 
inférieure passant au-dessous de la zone tumorale. 


4° Interprétation des tomographies. — La série des 
clichés tomographiques est étudiée afin de repérer la 
position de la tumeur et de la délimiter; on choisit 
ensuite parmi les films celui ou ceux qui apparaissent 
comme les plus caractéristiques et les plus favorables 
pour le centrage radiothérapique. 

Ce plan de coupe, qui correspond le plus souvent au 
centre de la tumeur, est réduit aux dimensions réelles 
du sujet par un pantographe (le coefficient d’agrandis- 

sement est, dans les conditions de notre appa- 
reillage, de 1,33). 


5° Centrage radiothérapique. — On _ obtient 
ainsi une coupe du sujet aux dimensions réelles 
passant par le centre de la tumeur. Cette coupe 
sera utilisée, selon les méthodes habituelles, 
pour: 

a) définir le volume-cible auquel on donne une 
forme géométrique aussi simple que possible; 

b) choisir les faisceaux susceptibles de donner 
une dose homogéne et tumoricide a tout le 
volume-cible et d’irradier au minimum les tissus 
sains péritumoraux. On se trouve ainsi dans les 
meilleures conditions techniques pour obtenir un 

rapport ——————_—— aussi élevé que possible. 
dose intégrale 

Les points d’entrée et de sortie des faisceaux 
d irradiation choisis seront reportés sur le moule 
en matiére plastique 4a partir des repéres en 
plomb qui fournissent, sur les clichés et les sché- 
mas qui en découlent, un véritable systeme de 
référence (voir fig. 2). 


DISCUSSION ET CONCLUSION 


1° Renseignements anatomiques. — II est facile 
quand on peut opacifier une tumeur, soit grace 
A de la baryte comme dans un cesophage, soit 
en y implantant des corps opaques (par exemple 
une aiguille dans une tumeur de base de langue), 
de repérer avec précision sa position, d’abord par rap- 
port a un systéme de référence puis par rapport aux 
contours de l’organisme. Quand ces techniques ne 
peuvent pas s’appliquer, des radiographies prises sous 
plusieurs incidences, suivant la technique déja 
exposée, donnent des renseignements plus difficiles a 
interpréter. Des tomographies frontales déforment 
Vimage et donnent des renseignements peu utilisables 
en centrage radiothérapique. C’est dans ce cas, qui est 
celui des tumeurs médiastinales ou pulmonaires, que 
les tomographies transversales sont particuliérement 
utiles, car elles fournissent toujours des indications 
sur la forme de la tumeur et permettent de Ja situer 
avec précision par rapport aux organes voisins et aux 
contours de lorganisme. 


2° Centrage et dosimétrie. — Si la tumeur est sphé- 
rique ou ovalaire avec un grand axe qui nest pas trop 
allongé, les renseignements fournis par une simple 
coupe passant par le centre de la tumeur sont suffi- 
sants pour choisir les faisceaux d’irradiation et cal- 
culer la dose tumorale. Si la forme de la tumeur est 
complexe, ou si elle est allongée dans le sens de la 
hauteur, les renseignements fournis par une seule 
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coupe passant par le centre de la tumeur sont insuffi- 
sants, et l’on est, dans ce cas, obligé de ramener aux 
dimensions réelles plusieurs coupes tomographiques 
avant de pouvoir, dans ces différents plans, choisir les 
faisceaux d irradiation, délimiter le volume-cible et 
calculer les doses tumorales et péritumorales. 

Par ailleurs, avec des faisceaux de moyenne énergie 
a 200 kV, on est, en effet, souvent appelé a utiliser 
des méthodes d’irradiation comportant des faisceaux 
convergents sur le volume tumoral a partir de plans 
différents (par exemple: irradiation en couronne d’une 
tumeur thoracique). Dans ce cas également, une seule 
coupe transversale ne permet pas d’effectuer le cen- 
trage et la dosimétrie, il faut encore faire appel a 
d’autres plans de coupe et effectuer une véritable 
reconstitution préalable du volume tumoral a J’inté- 
rieur du moule en matiére plastique. 

Quoi qu’il en soit, on peut considérer que cette 
méthode de tomographies transversales au niveau du 
thorax assure, au radiothérapeute, un contrédle ana- 
tomique du volume tumoral et, dans bien des cas, un 
moyen de centrage et de dosimétrie d’une précision 
technique trés supérieure 4 celle des méthodes précé- 
demment utilisées. 


(Travail du Service de Radiologie de ’Hépital Laénnec 
[Chef de service : D' C. Frain] et de l'Institut 
Gustave - Roussy, Centre clinique et thérapeutique 
RenE HuGvuEnin].) 
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Discussion. — M. de Vulpian. — II est indiscutable 
que la tomographie transversale permet une étude 
topographique précise des lésions intra-thoraciques et 
une dosimétrie rigoureuse du rayonnement transmis 
en chaque point, mais nous voudrions poser une ques- 
tion aux auteurs : dans quelle position sont effectuées 
vos irradiations ? 

Yest qu’en effet, a Voccasion de cet intéressant 
exposé, nous voudrions insister sur la _nécessité 
absolue de ne se baser, pour le centrage des irradia- 
tions, que sur des investigations faites trés rigoureu- 
sement en position de traitement, et nous élever contre 
le procédé qui consiste & tracer des champs sur la 
peau a l’oceasion des diverses consultations et a pra- 
tiquer les irradiations en des positions du patient par- 
fois trés différentes. 

Ce procédé, déja trop inexact pour la radiothérapie, 
a larges feux croisés, devient parfaitement inadmissible 
en cyclothérapie ot les moindres erreurs doivent étre 
évitées. 


M. Pierquin. — La question de M. DE VuLPIAN me 
parait tout 4 fait judicieuse. Nous avons effectivement 
comme régle de ne jamais modifier la position du 
malade (position assise dans irradiation des tumeurs 
thoraciques) au cours du repérage, du centrage et du 
traitement. La fixité de la position du malade est 
indispensable pour obtenir une reproductibilité valable 
des données géométriques de repérage et de centrage 
de la tumeur. 


RADIODIAGNOSTIC 


Etude radiologique des stenoses duodénales du nourrisson, 
PAR MALPOSITION ET BRIDES 


Par J. LEFEBVRE, J. SAUVEGRAIN, J. BENNET et M. ANGENOT. 


(Sera publié en article original dans le Journal de Radiologie.) 


ETAT ACTUEL DE LA RADIOCINEMATOGRAPHIE 
Considérations techniques et perspectives en radiologie clinique. 


Par P. PORCHER. 


En abordant devant vous une question aussi vaste et 
complexe que la radiocinématographie, on ne peut, 
sous peine de manquer 4 la courtoisie, négliger systé- 
matiquement, parce que surclassées, démodées ou sté- 
riles, les tentatives des devanciers. 

Si, au hasard de cette révérence, je rencontre mes 
propres recherches, j’aurai au moins l’excuse, devant 
leur échec, de les avoir tues, 4 ]’époque lointaine ot 
elles ont été effectuées. 

Trois procédés s’offrent 4 nous pour réaliser, sans 
truquage, le mouvement en images Reentgen : 

— multiplier, dans le cadre du rythme exigeant de 
la discontinuité rétinienne, les radiographies directes; 

— cinématographier l’écran, en jouant sur l’ouver- 
ture de l’objectif, la sensibilité de l’émulsion, la lumi- 
nosité de l’écran; 

— remplacer l’écran dont on a, au maximum, poussé 
V’éclairement par un dispositif électronique d’ampli- 
fication. 


Je ne parle pas du dessin animé esquissé par Gést 
dont j’ai fait moi-méme un _ laborieux et 
lamentable essai, et qui fait trop intervenir le été 
subjectif de l’observateur. 

Au hasard de la chronologie, voici un résumé cer- 
tainement incomplet des différentes tentatives. 

BALTHAZARD et (1906) obtiennent avec l’appa- 
reil chronophotographique, dont Marey se servait pour 
étudier le vol des oiseaux, le premier film d’estomac 
d’une souris. 

Lomon et Comanpon (1911), filment, les premiers, 
un écran dans un temps court, il est vrai (1,5 sec.) 
mais suffisant pour enregistrer la contraction cal 
diaque. 

J’ai, ainsi que R. Brunet a bien voulu le rappeler il 
y a quelques années, construit successivement un tachy- 
graphe 4 cassettes 13 x 18 (1926), qui ne dépassait 
pas deux images seconde (proj.). Puis, la méme année, 
un dispositif & bande de film ininterrompu (prj, 
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pressé entre deux écrans, puis libéré et a nouveau 
pressé entre deux écrans renouvelés, qui permettait un 
rythme un peu plus rapide (3 images - seconde). 
Mais l’'impossibilité d’obtenir un film 4 double émul- 
sion en grande longueur, d’une part, la rémanence des 
écrans, d’autre part, s’opposaient implacablement au 
rythme plus rapide qu’exigeait le cinéma. A. DavviL- 
uiers (1927), puis A. DavuviLiieRs et moi-méme (1928- 
1929), grace & Vhospitaiité du duc DE Broce et a 
Yappui matériel de la Caisse de recherches, construi- 
sions le Radiophote (1930) (proj.). Sans atteindre le 
but, nous en approchions, car voici ce qu’entre autre 
chose nous envisagions il y a exactement 25 ans a 
Yappui d’une demande de nouveaux crédits : 

1° Sélection d’un tube a rayons X 4a foyer trés fin. 

2° Construction d’une cellule de Kerr. 

3° Construction d’un amplificateur 4 triode a 4 étages 
et d’un générateur de haute tension 4 courant continu. 

«Il nous semble, écrivions-nous, que le moment est 
done venu de construire un générateur 4 haute ten- 
sion, de haute fréquence, pour alimenter le tube a 
rayons X et permettre l’emploi d’un amplificateur a 
courant alternatif du modéle radiotéléphonique. 

Reynotps RusseELt (1927) reprend le dispositif de 
Lomon et Comanpon, obtient des films tout a fait 
valables, mais limités dans le temps par l’énorme con- 
sommation d’énergie, la fragilité du tube, Virradiation 
du sujet. De méme, LusosHez (1931), souligne-t-il l’im- 
possibilité d’exposer plus de cinq secondes le patient 
a irradiation massive qui, au surplus, volatilise sans 
pitié le tube de l’époque. 

Une longue période s’écoule alors sans tentatives 
nouvelles ou, plus exactement, sans amélioration 
notable des résultats déja obtenus. RatpH E. Strum 
RussELL — nom décidément prédestiné a la radiociné- 
matographie — et Morcan, font une des premiéres 
études théoriques de l’amplificateur d’images (1949). 

DesGREz, CaARAR et Roucayrou apportent ici, en 1951, 
leurs résultats obtenus avee la caméra d’HERTzOG. 
ARDRAN, DANIEL, MARJORIE PRICHARD et TUCKEY, en 
1952, THEVENARD, DstaAN et AGUILLAUME orientent leurs 
recherches vers l’amélioration de l’optique : Vobjectif 
de est un O,71, celui de Dstan un 0,53 ! 

Avec une optique moins parfaite, JANKER réalise, en 
1950-1951, le premier film radiocinématographique 
vraiment digne de ce nom. Les séquences durent quinze 
secondes et sont répétées deux fois : les images prises 
a un rythme suffisamment rapide sont reproduites 
sans truquage sur un positif qui, le grain mis a part, 
est parfait. Mais & quel prix: 200 mA, 105 kV, en 
régime continu: en quinze secondes, le sujet recoit 
une dose non comptée que l’on peut évaluer 4 450 r 
sans filtre. Installation spéciale, exclusive, en vision 
et prise de vue périscopique. Tout cycle physiologique 
excédent quinze secondes déborde dans le temps cette 
technique et ne peut étre ainsi étudié. Il n’en reste pas 
moins que le film d’cesophage de JANKER, que j’ai pro- 
jeté 4 Académie de Chirurgie en 1952, reste insurpassé 
en qualité, contraste, netteté, étendue de la surface 
représentée. 

Alors, est apparu l’amplificateur de brillance a la 
conception, la naissance et le développement duquel 
Jai assisté avec une vigilante attention. 

Les autres procédés : tachyradiographie — cassettes, 
tachyradiographie sur bande continue, cinématogra- 
phie directe ou périscopique de I’écran, sont immédia- 
tement surclassés. Au début, les intensités restent éle- 
vées (j’ai fait, cet été A Maestricht, chez VAN DER 
PLaats, qui m’avait offert ’hospitalité faute de pouvoir 
importer un ampli, des séquences de 20 A 25 secondes, 
pas plus, parce qu’il fallait encore 32 mA pour avoir, 
avec les émulsions dont nous disposions, des images 
valables). Les films d’OosteRcamp et d’ADDEMA sont 
pris avec des constantes sensiblement comparables. 

Alors, nous avons cherché d’autres émulsions plus 
sensibles, tout en ayant un grain acceptable. Ainsi 
pouvait-on descendre en millis et en kilovolts, aug- 


menter la durée des séquences. Le gain de rendement 
est obtenu grace a l’emploi de condensateurs, le gain 
de finesse, avec un O,3. Nous maintenons, avec soin, 
une bonne antidiffusion, et surtout, nous étranglons 
au maximum le faisceau avec un diaphragme de pro- 
fondeur efficace. Faute de diaphragmer — et, pour ma 
part sur les quelques 50 films que j’ai fait depuis six 
mois, il m’est arrivé plusieurs fois d’oublier de dia- 
phragmer — les images sont absolument dépourvues 
de contraste et, en fait, ne sont, non seulement pas 
présentables, mais sans valeur diagnostique. 

Ce qui fait que je me demande, si nous disposons 
un jour d’un ampli de plus grand diamétre, si nous 
pourrons — la bronchographie exceptée — lutiliser 
avec un contraste suffisant dans la totalité de son 
futur champ encore insuffisant, semble-t-il, pour la 
splénoportographie, l’aortographie abdominale et l’an- 
giocardiographie. L’énorme progrés que permet l’émul- 
sion rapide (en lV’espéce de Tri X Kodak), c’est de per- 
mettre un régime continu. 

Parmi les films que vous allez voir, prés d’un tiers 
a été pris avec une intensité de 1,5 mA. Jamais la ten- 
sion n’a dépassé 110 kV. Les constantes chez un sujet 
moyen, pour un estomac, sont de 4 a 6,5 mA, 82 a 
95 kV. A ce régime, un tube O,3 peut fonctionner sans 
coupure : au surplus et quand les constructeurs vou- 
dront bien abandonner l’automatique impératif absolu, 
nous rendre le vieux mA familier, et ne pas nous 
mettre un anneau dans le nez a tous les régimes, nous 
pourrons, au cours d’une observation scopique a 
l’ampli, passer immédiatement 4 la prise de vue, sans 
le temps d’attente de quelques secondes qui nous est 
actuellement imposé, et corriger, au cours de la prise 
du film, les variations d’éclairement. 

Etant données mes tendances, je me suis naturelle- 
ment attaché, tout d’abord, a l’étude de l’estomac 
opéré, qui reléve tout particuliérement de la radiociné- 
matographie : phénoméne rapide, complexe, éphémére, 
non itératif (hypersécrétion), mais je n’ai pas négligé, 
pour autant, l’étude d’autres segments digestifs : l’ceso- 
phage (spécialement facile et photogénique), les voies 
biliaires opérées et d’autres appareils — cinébroncho- 
graphie lipiodolée, hystéro-salpingographie, pyélo- 
graphie rétrograde. En voici quelques exemples. 

Quelles conclusions pratiques pouvons-nous tirer de 
état actuel de la radiocinématographie ? Technique- 
ment, le probléme est résolu; quelques perfectionne- 
ments sont 4 étude et particuliérement le remplace- 
ment de la camera étrangére, dont je me sers, par une 
caméra francaise étudiée par Pierre Le G6 et HENRI 
MaRrTIN, donnant, d’une part, plus de lumiére grace a 
une ouverture de 7 au lieu de 2, et surtout une image 
directe : actuellement, je travaille depuis six mois 
avec une image inversée. En correction unidirection- 
nelle, cela va encore, et on compense par le raisonne- 
ment le caractére anti-instinctif du geste a exécuter. 
Mais en correction complexe, la gymnastique est dia- 
bolique; essayons donc d’aller a bicyclette en croisant 
les mains sur le guidon. Hanté par le besoin devenu 
secondaire, de réserver le maximum de lumiére pour 
le film et d’en prélever le minimum pour l’observateur, 
les techniciens qui ont réalisé ma caméra ne s’en sont 
certainement jamais servi. Comme nos_ ingénieurs, 
d@ailleurs, n’ont jamais prévu ni subi les défauts de 
nos tables, a l’usage. Dans ce domaine, je ne commets 
aucune indiscrétion en disant que la caméra idéale, 
optique plus lumineuse, image directe, existe en 
France, autrement que sur le papier. Par ailleurs, 
l’étude du ralenti devient on ne peut plus simple et 
économique, grace a la tireuse qu’ont réalisée mes 
cinéastes, MM. BeckER et HouGranp, et qui peut, a 
volonté, tirer une image positive 16 mm, d’une image 
24 x 36 (dont la surface est d’ailleurs trés incompleé- 
tement utilisée avec la caméra actuelle) ou deux. Ce 
qui permet, partant d’un méme négatif 4 16 images- 
seconde, de reproduire la réalité dans le temps du phé- 
noméne observé, ou de le faire défiler deux fois moins 
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vile — et ceci, sans aucune discontinuité rétinienne. 

En radiologie clinique, le cinéma enrichit singulié- 
rement notre arsenal diagnostique dans trois domaines: 

— Venseignement d’abord, c’est évident; 

— ensuite, l’étude objective, impersonnelle, impuné- 
ment prolongée, de tous les phénoménes physiolo- 
giques ou physiopathologiques rapides que l’eil le 
plus exercé ne peut prétendre ni bien voir — quelque 
aigué et familiére que soit la vision — ni bien saisir 
— quelque habile et preste que soit la main qui mani- 
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pule le sélecteur. Aussi la radiocinématographie pe 
représentera-t-elle pas seulement la vision spectacy- 
laire de ’organe en mouvement, mais aussi une super- 
sélection continue qui, en une minute, par exemple, 
nous délivre 1000 images valables dans lesquelles, 
armé d’une visionneuse, vous n’aurez qu’a faire votre 
choix pour y découvrir des lésions et des signes jus- 
qu’alors inconnus, parce qu’insaisissables. 

Je pense vous en avoir assez dit et assez montré, 
pour avoir entrainé votre conviction. 


A propos des ILEITES AIGUES OU SUBAIGUES 


Par E. CHERIGIE, C. TAVERNIER, J. DUPAS et M™ RAYNAL. 


La grande fréquence des points douloureux de Ja 
région iléo-cecale et des fausses appendicites surve- 
nant au cours des maladies infectieuses nous a amenés 
a faire une étude radiologique de la région iléo-cxcale 
chez enfant normal et chez lenfant malade. 

Le recrutement de l’Hépital Claude-Bernard nous a 
permis d’examiner 70 enfants au Service central de 
Radiologie. Certains convalescents pouvaient étre con- 
sidérés comme sains; d’autres furent examinés en 
période éruptive de rougeole ou de scarlatine; quel- 
ques-uns présentaient une angine banale ou étaient 
atteints de parasitose. Un petit nombre fut examiné 
aprés avoir subi une intervention qui avait montré 
une adéno-lymphite mésentérique. Nous avons pu 
suivre certains de ces malades pour étudier les modi- 
fications radiologiques de la région iléo-cxcale au 
cours de la maladie. 

Un des buts de ce travail a été de rechercher si les 
images traduisant la présence dilots lymphoides au 
niveau de Viléon terminal étaient normales ou patho- 
logiques. En effet, la fréquence des affections localisées 
au niveau de Viléon terminal est en rapport avec la 
richesse en tissu lymphoide de ce segment, qui réagit 
comme une véritable amygdale aux agressions les plus 
diverses : c’est la que débute ou se localise la majorité 
des affections organiques de l’intestin gréle, c’est la 
également que les maladies infectieuses ont leur 
expression intestinale. 


RAPPEL ANATOMIQUE 


I] convient de bien connaitre la muqueuse de J’iléon 
terminal, puisque c’est son moule opaque qui sera 
objectivé sur les films radiographiques. Formée de 
trois tuniques, elle est plus développée que la muscu- 
leuse chez l’enfant : cette différence peut étre due au 
développement plus important, chez les jeunes sujets, 
de l’appareil lymphoide formé par les follicules clos. 

Selon Poirier, ces formations arrondies, de 0,5 a 
2 mm de diamétre, se sont formées de trois parties : 

— la téte ou sommet, qui fait saillie dans la lumiére 
intestinale; 

— une partie moyenne située dans le chorion; 

— et une base qui s’implante plus ou moins profon- 
dément dans le tissu conjonctif de la sous-muqueuse. 

La téte du follicule, en saillie dans la lumiére intes- 
tinale, est entourée par un repli épithélial; elle est 
ainsi placée au fond d’une cupule terminée profondé- 
ment par un sillon. On comprend, dés lors, la signifi- 
cation radiologique des images réticulées : 

— le réseau opaque correspond & l’accumulation de 
la baryte dans les sillons muqueux; 

— les spicules des bords de l’anse objectivent les 
sillons vus en coupe; 

— et les images claires du réseau répondent & la 


saillie dans la lumiére intestinale des tétes follicy- 
laires hypertrophiées. 

Ces follicules sont soit solitaires, soit agminés, for- 
mant les plaques de Peyer qui occupent le bord libre 
ou les faces latérales de l’intestin gréle, mais jamais 
le bord mésentérique. 

Leur hypertrophie se traduit sur les films par des 
lacunes marginales plus ou moins réguliéres, leur 
ulcération par des images de niche en saillie sur les 
bords de l’anse. 

M. Laver, dans une thése remarquable inspirée 
par ses maitres RemLLty et MaRrQueEzy, apporte une con- 
tribution capitale 4 l’étude anatomique du systéme 
lymphatique intestinal. Son travail repose sur de nom- 
breuses autopsies d’enfants morts de syndromes infec- 
tieux malins. 

Reprenant les idées exprimées, en 1903, par Simon, 
elle conclue qu’a l’état normal : 

— les ganglions mésentériques sont de la grosseur 
d’une lentille chez V’enfant, et invisibles parce que 
noyés dans la graisse chez l’adulte; 

— les plaques de Peyer ne sont pas visibles macro- 
scopiquement; pour voir ces plaques, il est indispen- 
sable d’examiner l’intestin par transparence. 

Dans les cas pathologiques, la congestion s’étend a 
tout le tractus digestif. La tuméfaction du tissu lym- 
phoide atteint les ganglions mésentériques, les plaques 
de Peyer et les follicules clos isolés. 

L’adénopathie mésentérique est la lésion la plus 
constante et, au niveau de l’angle iléo-cxcal, les gan- 
glions forment un amas important et souvent homo- 
géne. Leur expression radiologique se traduit par des 
lacunes marginales lorsque leur volume est suffisant. 

L’hypertrophie des plaques de Peyer et des follicules 
clos est un phénoméne moins constant : leur nombre 
est trés variable. Parfois, les follicules clos hypertro- 
phiés se trouvent par centaines sur le gréle et le 
secum qui prend un aspect clouté caractéristique. 
D’autres fois, au contraire, il n’existe que quelques 
plaques de Peyer disséminées sur toute la longueur 
du gréle. 


EXAMEN RADIOLOGIQUE 


L’examen radiologique de la derniére anse iléale est 
délicat chez les enfants. Nous avons délibérément 
rejeté la voie haute qui donne des images fragmentées 
difficilement interprétables. L’examen par voie basse 
a été le plus souvent utilisé, car la valvule iléo-cexcale 
peut étre franchie soit directement, soit secondaire- 
ment, par chasse bipolaire au cours de l’évacuation du 
lavement baryté. 

La derniére anse est alors examinée avec compres- 
sion dosée, de facon a obtenir des images en répleétion, 
en demi-collapsus et en couche mince; la compression 
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progressive, d’autre part, permet de juger de la mobi- 
lité de Viléon et du cecum. 

I] faut s’armer de beaucoup de patience, car les dif- 
ficultés sont multiples, les principales étant : 

— Vimpossibilité de franchir la valvule ou de déga- 
ger I’anse iléale de Vopacité colique; 

— Vintolérance de la fin du gréle. 

Il nous a fallu souvent répéter les examens, multi- 
plier les clichés, et pourtant 13 examens ont été inuti- 


lisables. 


RESULTATS 


Ce travail nous permet d’apporter notre contribution 
a Pétude radiologique de V’iléon terminal chez I’enfant. 

Nombreux sont les auteurs ayant écrit sur la ques- 
tion : BlERDERMAM et TRAuTMAM; M"° J. WELLS, en 1948, 
trouve, chez 13 enfants normaux, des images pseudo- 
polypoides. En 1945, Ross GoLpEN découvrant de telles 
images chez des jeunes filles de 10 4 20 ans qui pré- 
sentaient des douleurs de la fosse iliaque droite et de 
la diarrhée avec appendice sain, décrit « une il¢ite 
non sclérosante », différente de la maladie de Crohm 
et d’évolution bénigne. I1 semble bien qu’il s’agissait 
la d’adéno-lymphite banale. 

A sa suite, BUECKER et FEINDT, PREVOT, STROMBECK, 
décrivent quelques cas identiques. Plus récemment, en 
1952, Cuaurey, dans un mémoire pour le diplo6me 
de radiologie, inspiré par ses maitres J. LEFEBVRE et 
J. SAUVEGRAIN, conclut que Vimage pseudo-polypoide 
de Viléon terminal est constante et non pathologique. 
L’apparition de plis longitudinaux par autoplastie de 
la muqueuse ne fait pas disparaitre image réticulée. 

Et seules des images lacunaires importantes seraient 
pathologiques. 

En 1954, PorncHEer, BUFFARD et SAUVEGRAIN, dans « La 
Radiologie clinique de Vintestin gréle », rapportent les 
mémes conclusions, 

L’étude minutieuse et répétée de 58 examens valables 
de Viléon terminal chez enfant nous a montré, chez 
9 enfants normaux : 

— 3 examens avec images folliculaires, soit 33 %; 

— 6 examens sans images folliculaires, soit 66 %; 
chez 47 enfants malades dont 32 rougeoleux : 

— 37 examens positifs : soit 80 %; 

— 10 examens négatifs: soit 20 %. 

Il semble donc que, chez les enfants sains ou sup- 
posés tels, le systeme lymphoide n’ait d’expression 
radiologique que dans un tiers des cas. Toutefois, cer- 
tains étaient peut étre atteints d’affection non exté- 
riorisée : c’est ainsi que nous avons trouvé, a trois 
reprises, des follicules trés hypertrophiés chez des 
enfants porteurs d’ascaris. 

Dans les cas pathologiques, la présence des images 
folliculaires et leur volume ne semblent pas étre en 
rapport avec l’atteinte parfois généralisée du systéme 
lymphatique. Au cours de la rougeole, notamment, ce 
parallélisme n’existe pas. Cependant, dans 5 cas ow la 
rougeole a été précédée par une adéno-lymphite ou par 
des douleurs de la fosse iliaque droite, les images 
folliculaires étaient constantes et trés belles. 

Contrairement aux auteurs précités, nous ne pen- 
sons pas que Vimage folliculaire soit constante au 
niveau de la derniére anse iléale chez l’enfant. Le déve- 
loppement de l'appareil lymphoide et son expression 
radiologique sont variables. 

Chez Yenfant sain, ’examen montre une anse de 
2 4 3 em de diamétre, souple et mobile; la compres- 
sion fait apparaitre plissement longitudinal 
variable dans sa forme et inconstant. 

Au cours des affections touchant la derniére anse, 
on observe des modifications de la forme et du relief; 
ces modifications du calibre peuvent étre d’ordre fonc- 
tionnel, mais sont alors réversibles. 

Les anomalies du relief muqueux traduisent l’atteinte 
du systéme lymphoide. 


Ainsi : 

— au cours de la premiére enfance, l’image réticulée 
correspond a l’hypertrophie des follicules clos; 

— au cours de la deuxiéme enfance, l’anse iléale 
apparait dilatée et les images folliculaires sont plus 
nettes et plus volumineuses. On retrouve exactement 
les images décrites par Ross GoLpEN dans J’iléite non 
sclérosante. Ces images folliculaires sont influencées 
par le péristaltisme et peuvent disparaitre au passage 
d’une onde contractile. 

Enfin, les adénopathies, par leur siége et leur volume, 
peuvent modifier en s’y imprimant l’image de la région 
iléo-cecale; mais seuls sont objectivés les ganglions 
volumineux. C’est au cours des adéno-lymphites dites 
primitives que les adénopathies de la région iléo- 
cxecale, souvent trés volumineuses, peuvent étre mises 
en évidence. 

De méme, chez l’adulte, la fonction de relai lym- 
phoide de la région iléo-cecale explique la fréquence 
des localisations primitives des affections 4 cette 
région ot elles peuvent se cantonner, ou d’ow elles 
peuvent se généraliser 4 tout Vintestin gréle. C’est 
toujours a ce niveau qu’il faut rechercher la lésion 
initiale, d’autant plus que la derniére anse gréle se 
préte beaucoup mieux que les autres régions de l’intes- 
tin & des examens en série : on peut ainsi, plus facile- 
ment, affirmer Vorganicité de la lésion par la cons- 
tance des images dans le temps et par leur évolution. 


Fiévre typhoide. — Nous avons pu compleéter le tra- 
vail commencé, en 1952, sur des cas de fiévre typhoide, 
en examinant cette fois les malades par voie basse. 
Ainsi nous a-t-il été possible de meitre en évidence 
des follicules lymphoides et des plaques de Peyer 
hypertrophiés. A un stade plus avancé, on notait des 
ulcérations nombreuses dont nous avons suivi l’évolu- 
tion jusqu’a la guérison. 


Tuberculose de l’intestin gréle. — C’est aussi par une 
hyperplasie du tissu lymphoide de la région iléo-ccale 
que débute la tuberculose de l’intestin gréle. On trouve 
au début, sur l’anse terminale, des images claires, ova- 
laires, disposées dans le sens de la longueur de lVintes- 
tin et formées par des amas lymphoides juxtaposés. 
Le cecum est spasmé. 

Plus tard, les ilots s’épanouissent et il se forme, a 
quelques centimétres de la valvule, une image lacu- 
naire marginale, volumineuse, correspondant au nodule 
d’alarme décrit par Marima-Fiou. Il s’agit 1a d’une 
plaque de Peyer trés hypertrophiée. Le processus d’hy- 
perplasie lymphoide s’étend ensuite 4 tout le cecum, 
qui prend un aspect clouté caractéristique. Les bords 
de V’intestin deviennent irréguliers et présentent des 
ulcérations. Si l’évolution continue, la derniére anse 
devient filiforme, rigide et trés irréguliére, le cecum 
se rétracte, et l’on obtient les images caractéristiques 
de tuberculose iléo-cexcale, si fréquentes avant l’avé- 
nement des antibiotiques. 


Maladie de Crohn. — Comme les adéno-lymphites 
aigués de l’enfant, la maladie de Crohn débute géné- 
ralement par un syndrome pseudo-appendiculaire. Il 
s’agit, une fois de plus, d’une hypertrophie des plaques 
de Peyer, accompagnée d’une importante hyperplasie 
ganglionnaire. Les lésions sont segmentaires. Et rien 
ne permet donc, au début, de différencier radiologi- 
quement cette affection d’une tuberculose ou d’une 
adéno-lymphite aigué, dite primitive. Seule, l’évolu- 
tion donnera des images caractéristiques. 


CONCLUSIONS 


Les conclusions que nous pouvons tirer sont mul- 
tiples : 
1° Il nous semble que, contrairement a Vopinion 


émise par de nombreux auteurs, lhypertrophie lym- 
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phoide de la derniére anse gréle est une manifestation 
pathologique chez l’enfant. I] est possible que, chez 
certains sujets lymphatiques, les follicules puissent 
étre spontanément visibles, mais il s’agit, le plus sou- 
vent, de quelques ilots lymphoides qui siégent au voi- 
sinage de la valvule iléo-cecale sur une longueur de 
1 cm environ. Lorsque ce processus s’étend 4 tout le 
segment terminal, cet aspect est anormal et doit ¢tre 
considéré comme pathologique. 

2° Il parait vraisemblable que cette hyperplasie, 
localisée a la région iléo-cecale, est une manifestation 
secondaire d’une affection qu’il faut rechercher et qui 
provoque parfois une hyperplasie lymphatique, plus 
ou moins généralisée. Il en est ainsi au cours de la 
rougeole : l’examen systématique de ces malades, pra- 
tiqué en collaboration avec le D’ BasTIN, nous a mon- 
tré la présence d’adénopathies plus ou moins volumi- 
neuses dans tous les territoires ganglionnaires, avec 
parfois des atélectasies pulmonaires par compression 
bronchique. Chez la plupart d’entre eux existait une 
hyperplasie folliculaire de la derniére anse gréle avec, 
parfois, des signes cliniques pseudo-appendiculaires 
lorsque cette hypertrophie était marquée. Trois de nos 
malades ont ainsi été opérés a tort, la veille ou lavant- 
veille de l’apparition de l’éruption. 

Cette adéno-lymphite accompagne souvent, ainsi que 
nous l’avons démontré, la scarlatine, les angines, la 
pneumonie, les parasitoses, etc. Elle explique le point 
appendiculaire qui précéde souveut de vingt-quatre 
heures Vapparition d’une maladie infectieuse. Dans 
les cas, moins fréquents, ot. elle semble primitive, il 
faut envisager une ¢tiologie virale, et nous rejoignons 
sur ce point la thése de LaurRENcE et celle de REILLY 


avec qui nous avons longuement discuté de ce pro- 
bléme. Nous arrivons, par des voies différentes, ayx 
mémes conclusions : lui par l’examen histologique et 
Vexpérimentation, nous par l’examen radiologique 
systématique. 

3° L’adéno-lymphite mésentérique primitive ¢ 
Viléite folliculaire semblent étre, en fait, une seule 
et méme affection: Vhypertrophie ganglionnaire est 
constante dans les deux cas et semble plus marquée 
chez l’adulte. - 

4° Le diagnostic différentiel, avec la maladie de 
Crohn au début, est pratiquement impossible : les 
signes cliniques et les signes radiologiques sont les 
mémes. Et il est possible que de nombreux cus, étj- 
quetés maladie de Crohn et guérissant facilement, ne 
soient en réalité que des iléites lymphoides inflam- 
matoires banales. 

5° Il est incontestable que la majorité des adéno- 
lymphites mésentériques simulent une appendicite. Et 
le chirurgien hésite souvent sur la conduite a tenir, 

En période d’épidémie d’angine, de rougeole, de 
grippe, etc., un examen radiologique mettrait peut- 
étre en évidence, comme nous l’avons fait plusieurs 
fois, des images permettant de surseoir a l’interven- 
tion, si ’enfant est sous surveillance chirurgicale. 

On éviterait peut-étre ainsi les interventions en 
série pour « pseudo-appendicite épidémique », comme 
cela vient de se produire derniérement dans un lycée 
de la banlieue parisienne. 

La décision reste, de toute fagon, au chirurgien et 
il faut intervenir dés qu’il le juge prudent. 


(Travail de ’Hépital Cl.-Bernard.) 
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AU SUSET DE LA COMMUNICATION DE M. PORCHER : 


ETAT ACTUEL DE LA RADIOCINEMATOGRAPHIE. 
CONSIDERATIONS TECHNIQUES ET PERSPECTIVES EN RADIOLOGIE CLINIQUE 


Par M. TRUCHOT. 


Mon ami PorcHerR vous a montré 4 la derniére 
s¢ance une remarquable étude radiocinématographique 
de ’estomac normal et pathologique. 

Ce film m’a d’autant plus intéressé que j’ai fait, 
avec le D™ M. Norx, une étude radiocinématographique 
du rein, que je vais vous projeter. Le but de ce film 
est de montrer le péristaltisme pyélo-urétéral, péristal- 
tisme que nous avons décrit, il y a trente ans, dans la 
pyéloscopie, avec mon ami le P* Fey, sous l’égide du 
LEGueEu. 

Je vais vous montrer des images de deux types dif- 
férents : bassinet rempli de substance opaque (dio- 
done) par voie directe instrumentale et bassinets rem- 
plis de substance opaque (acétiodone) indirectement 
par voie intra-veineuse, c’est-a-dire par urographie. 

Les premiéres images du bassinet, rempli de sub- 
stance opaque par sonde urétérale, vont montrer, aprés 
le retrait de la sonde, une phase d’hyperkinésie du 


bassinet qui va se contracter avec violence pour chas- 
ser dans l’uretére le liquide opaque injecté, puis une 
phase d’atonie va suivre et ensuite ]’évacuation du bas- 
sinet aura un rythme normal. 

Les images suivantes de bassinets, au cours de l’uro- 
graphie intra-veineuse, seront beaucoup moins con- 
trastées que les précédentes, mais elles sont physiolo- 
giquement vraies, le film étant pris sans que les 
patients n’aient subi de compression. On assiste au 
remplissage de la cavité pyélo-calicielle, qui se rem- 
plit tout d’abord par les calices, puis des ondes péris- 
taltiques partent des calices, se continuent sur le bas- 
sinet et chassent urine dans l’uretére et, enfin, dans 
la vessie. 

Le rythme de Vlévacuation, l’amplitude et la fré- 
quence des contractions sont différents pour le rein 
normal et pour le rein pathologique, c’est ce que nous 
allons vous montrer. 
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COMMUNICATIONS 


ELECTROLOGIE 


MESURES DE CHRONAXIE ET ETABLISSEMENT DES COURBES INTENSITE-DUREE 
PAR STIMULATEUR ELECTRONIQUE A ONDES RECTANGULAIRES 


Par R. HUMBERT, A. 


A Vépoque ot les procédés de détection sont a 
l’honneur, venir parler de la chronaxie paraitra peut- 
étre le fait d’un esprit attardé. 

Qu’il nous soit cependant permis de remarquer que, 
sans méconnaitre le caractére précieux des renseigne- 
ments qu’elle nous fournit dans un nombre trés limité 
de cas, l’électromyographie n’a pas justifié jusqu’ici 
les espoirs que nous avions mis en elle. 

Il est, d’autre part, indiscutable qu’alors que l’élec- 
troradiologie glisse insensiblement vers la radiologie 
pure, les autres disciplines : pédiatrie, neurologie, mé- 
decine du travail, etc., montrent un intérét croissant 
pour tout ce qui a trait au fonctionnement électrique 
des tissus vivants. 

Dans ces conditions, il n’est peut-étre pas inutile 
de rappeler de temps en temps qu’en matiére de patho- 
logie neuro-musculaire l’électrodiagnostic de stimula- 
tion n’a rien perdu de sa valeur, et de chercher a per- 
fectionner la chronaximétrie qui reste une méthode 
dont la précision ne semble pas a la veille d’étre sur- 
passée. 

Certes, la chronaxie a été Vobjet, et est encore 
objet de nombreuses critiques. Les unes sont de 
nature purement théorique, les autres, et & notre avis 
ce sont les plus justifi¢es, s’adressent, non plus a son 
principe, mais aux difficultés de sa technique. Nous 
allons rapidement les énumérer. 

Nous ne signalerons, que pour mémoire, les réserves 
formulées dés l’apparition des appareils utilisant les 
condensateurs et basés sur la différence qui existe 
entre les ondes rectangulaires et les décharges expo- 
nentielles. Les vérifications expérimentales, en mon- 
trant légalité des mesures obtenues avec ces deux 
sortes d’ondes, ont tranché la question. Elle ne se 
pose d’ailleurs pas dans le cas présent, car notre sti- 
mulateur électronique n’utilise que des ondes rectan- 
gulaires. 

Plus récemment, 4 propos de l’isochronisme neuro- 
musculaire, une Aapre controverse s’est élevée entre 
l’Ecole francaise de physiologie et VEcole anglaise. 
Bien que les expériences de BouRGUIGNON et de l'un 
de nous, sur Vhétérogénéité du muscle strié (et ceci 
quelle que soit Vinterprétation laquelle on se 
rallie), aient expliqué les contractions apparentes qui 
furent & la base de cette controverse, il ne semble pas, 
& en juger par la vogue dont jouissent hors de nos 
frontiéres les courbes « intensité-durée », que l'accord 
soit obtenu sur ce point. Disons en passant, pour ne 
plus y revenir, que ces courbes, que notre aj pareil 
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permet naturellement d’établir, ne nous _paraissent 
pas mériter entiérement l’intérét que certains auteurs 
leur accordent et qu’en particulier elles ont le grand 
défaut de ne donner aucune mesure de l’excitabilité, 

Plus importantes sont, 4 nos yeux, les critiques qui 
se sont fait jour a la suite des travaux de FeEssart et 
qui visent la mesure de la rhéobase. LAPicQuE lui-méme 
en avait reconnu le bien-fondé, et nous avons suivi 
ses directives en employant pour les mesures rhéoba- 
siques des impulsions rectangulaires relativement 
bréves, de durée d’ailleurs réglable selon V’ordre de 
grandeur supposé de la chronaxie que I’on se propose 
de mesurer. 

Quoi qu’il en soit, si l’on fait le bilan des acquisi- 
tions que la chronaximétrie a permis de réaliser, tant 
dans le domaine de la physiologie que dans celui de la 
pathologie, on ne peut que conclure & Ja valeur incon- 
testable d’une méthode a laquelle on n’a guére a 
reprocher que les difficultés de sa technique. 

Or, ce n’est pas dans les imperfections de l’appa- 
reillage qu’il faut chercher les causes d’erreur ou d’im- 
précision des mesures, c’est dans l’opérateur lui-méme 
et aussi dans le sujet soumis a examen. 

La table de BourGuiGNon, d’un usage courant, est un 
instrument 4 la fois trés maniable et trés fidéle qui, 
entre des mains expérimentées, permet d’excellentes 
mesures, mais toutes les qualités que nous lui recon- 
naissons ne sauraient supprimer le facteur personnel 
qui, de beaucoup, est le plus important. 

Tous ceux qui ont l’habitude des mesures de chro- 
naxie savent qu'il suffit d’un déplacement minime de 
lélectrode exploratrice pour faire apparaitre ou dis- 
paraitre les seuils. Le moindre mouvement de I’opé- 
rateur ou du malade, le moindre glissement de la 
peau sur les organes sous-jacents, une rotation imper- 
ceptible de l’électrode, une simple différence de pres- 
sion, modifient la réponse et faussent les mesures. 

Dans la pratique, méme en supposant le sujet par- 
faitement immobile et relaché, il est trés difficile d’ob- 
tenir l’indépendance compléte de la main qui tient 
l’électrode et de celle qui manipule le clef inverseuse. 

C’est pour parer a cette difficulté que certains 
constructeurs ont imaginé des modéles de pédales et 
des dispositifs automatiques plus ou moins ingénieu- 
sement concus. La premiére de ces solutions est a rejeter 
parce que le contact au pied, outre qu’il ne dispense 
pas toujours de la manceuvre de l’inverseur, ne permet 
pas d’apprécier avec assez d’exactitude la simultanéité 
du stimulus et de la réponse musculaire. 


| 
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La seconde présente, ou plus exactement présentait, 
Yinconvénient encore plus grave de ne pas renseigner 
sur le sens du courant au moment de Il’excitation, ce 
qui exposait 4 mesurer, par exemple, la rhéobase dans 
le sens direct et la chronaxie dans le sens inversé. 

Il ne faut pas oublier, en effet, que la technique des 
condensateurs exige la fixité de la résistance du circuit 
utilisation; les inversions destinées supprimer la 
polarisation des tissus constituent, avec cette tech- 
nique, une nécessité absolue. ' 

L’appareil que nous vous présentons aujourd’hui, et 
qui se comporte comme un rhéotome balistique, n’im- 
plique plus cette nécessité, car la valeur de l’intensité 
mise en jeu est indépendante de la résistance. 

Le circuit dérivé, l’inverseur, les électrodes impola- 
risables, n’ayant plus de raison d’étre, peuvent, en con- 
séquence, étre supprimés et l’emploi d’un dispositif 
automatique devient possible 4 la condition, toutefois, 
de signaler le stimulus par un top sonore. 

L’immobilité de la main qui tient l’électrode est 
dés lors obtenue sans fatigue pour l’opérateur. L’autre 
main, devenue libre, lui servira & maintenir le sujet 
dans une position correcte, 4 s’assurer 4 tout moment 
de son bon état de relachement musculaire, voire 
méme, posée par exemple sur le tendon du muscle 
exploré, A contréler par les sensations tactiles l’appa- 
rition du seuil sur laquelle auparavant seule sa vue 
le renseignait. 

Ainsi se trouve en grande partie éliminé ce qui, 
selon nous, constituait la difficulté majeure dans les 
examens de chronaxie. 

Avant de passer la parole 4 M. Fuxs, le technicien 
des Etablissements DUFLOT, qui a concu et mis au point 
Vappareillage, je tiens 4 rappeler qu’en 1930 MM. Bri- 
LouIN et ZIMMERN avaient déja présenté un chronaxi- 
métre a lampes. 

Ce sont les progrés réalisés depuis cette époque dans 
le domaine de Vélectronique qui nous ont permis de 
réussir ]& ob ces auteurs avaient pratiquement échoué. 


* 


Cet appareil (Sigmafluxr, breveté S. G. D. G.) com- 
prend essentiellement un générateur d’impulsions rec- 
tangulaires & déclenchement électronique et a lecture 
directe en millisecondes. 

Les rhéobases sont réglables progressivement de 0,1 
a 1 seconde. Les envois de courant restent parfaite- 
ment rectangulaires, quelle que soit la facon d’opérer. 

La pratique a démontré qu’il est, de beaucoup, plus 
facile de laisser fonctionner le générateur en relaxé, 
cest-a-dire que toutes les 1,2 seconde on déclenche une 
impulsion rhéobasique. 

En chronaxie, les impulsions rectangulaires sont 
réglables de 0,05 & 100 millisecondes. Le doublage de 
Vintensité est obtenu automatiquement. Un milli et 
une clé permettent la vérification instantanée du dou- 
blage au gré de l’opérateur (le malade est remplacé par 
une résistance fant6me). 

La rhéobase, directement lisible sur le grand cadran 
de l'appareil, peut étre choisie & 0,1-1 seconde. 

Pratiquement, la rhéobase de 0,1 est trés suffisante 
et présente l’avantage d’étre moins pénible. 

La chronaxie est lisible sur le méme cadran gradué 
en millisecondes, avec sélecteur de gammes donnant 
les échelles suivantes : 


1° 0,05 & 0,1 m/s. 
10 m/s. 
4°10 m/s. 


for 


Les échelles sont continues, le réglage étant pro- 
§ressif et donnant toutes les valeurs comprises entre 
ces chiffres; & noter que toutes les gammes se recou- 
vrent largement. 


Possibilités en diagnostic. — En dehors de la mesure 
rapide et a lecture directe de la chronaxie, le siamMa- 
FLUX permet : 

1° La construction des courbes d’excitabilité avec 
des impulsions 4 courant constant. 

2° Le diagnostic d’élimination (climalyse) avec des 
constantes de temps de 2 4 20 millisecondes. 


Possibilités en traitement. — Le sIGMAFLUX permet 
d@effectuer trois sortes de traitements : 


A. Par les courants rectangulaires avec une fréquence 
de 0,8 par seconde environ. 


B. Par les courants progressifs. 


C. Par le galvanique permanent a4 courant constant, 
jusqu’a 40 millis. 


Précisions des mesures. — On peut estimer la pré- 
cision A + 5 %. Le doublage est précis, ne dépassant 
jamais + 10 %. 

L’appareil comportant des tubes électroniques qui 
sont susceptibles de varier, il s’agissait pour nous 
d’établir un procédé de contrdéle. 

Il existe une position de contréle sur l’appareil, qui 
permet de déclencher un signal, non de quelques milli- 
secondes, mais de 12 secondes. 

Il suffit de vérifier le temps de 12 secondes, ce que 
Yon peut faire trés facilement Vaide d’une montre, 
en gardant largement la précision de 5 %. 

La précision du signal de contrédle, de 12 secondes, 
confirme l’exactitude de toutes les gammes. 

Nous avons ajouté tout derniérement un dispositif 
sonore facultatif qui signale le début d’impulsion, ce 
qui facilite observation du seuil. 

Nous croyons que cet appareil remplit toutes les con- 
ditions pour faire les examens électriques d’une facon 
rapide et précise. 


Discussion. — M. Djourno. — Peut-étre, en regard 
d’appareils de importance et de la perfection de celui 
qui nous est présenté, pourrait-on continuer 4 cher- 
cher un appareil beaucoup plus réduit et donnant 
cependant une précision suffisante grace aux progrés 
dans la fabrication des lampes miniatures et des piéces 
détachées. 

Le probléme n’est pas simple, et nous avons pré- 
senté ici, il y a quelques mois, un prototype dont les 
essais se poursuivent depuis plus d’un an. Le plus gros 
défaut des montages électroniques est la nécessité de 
les réétalonner de temps & autre. 

Je suis convaincu que l’application de dispositifs 
synchrones au secteur urbain, et agissant mécanique- 
ment sur des clés légéres de rupture de shunt, pourrait 
donner de bons résultats. 


M. Fuks. —- REponse a M. le P* Desgrez. — Le cou- 
rant est constant grace 4 la penthode dont V’écran est 
au potentiel fixe et stabilisé. 


REponse a M. Walter. — La clé de Courtade, fonc- 
tionnant soit manuellement, soit au pied, conserve 
tous les inconvénients d’établissement du courant par 
contacts. 

Dans notre solution, cette clé n’existe pas. 


Réponse a M. le Djourno. — Nous sommes d’ac- 
cord en ce qui concerne l’encombrement des appareils. 
Ceux-ci devraient étre plus petits, plus transportables, 
et nos efforts tendent vers la réduction des dimensions 
dans la mesure ot la qualité des piéces détachées le 
permet. 

En ce qui concerne les dispositifs mécaniques, nous 
sommes obligés de constater que leur remplacement 
par Vélectronique est une solution parfaite 4 condi- 
tion que la qualité de la piéce détachée le soit éga- 
lement. 


| 
eurs 
rand 
ilité. 
qui 
iT et : 
éme 
oba- 
nent 
de 
pose 
lisi- 
tant 
ela 
con- 
ea 
| 
éme 
fun 
qui, 
ntes 
nel 

de 
dis- 
la ‘ 
yer 
"eS- 
ar- 
ob- 
ent 
Ise. 
ins 
et 
ter 
1se 
net 
ité 


802 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


CONTRIBUTION A L'ETUDE DE LA PROTECTION 
CONTRE LES CHAMPS ELECTROMAGNETIQUES DE HAUTE FREQUENCE (1) 


Par JosepH PINCET, 
présenté par M. le Professeur ANDRE STROHL. 


Le probléme de la protection contre les champs €élec- 
tromagnétiques de haute fréquence se raméne a la 
suppression : 

1° De la transmission par les fils du secteur d’ali- 
mentation des courants de haute fréquence produits 
par l’installation. 

2° Du champ électro-magnétique de haute fréquence 
atmosphérique. 

Nous nous sommes attaché a l’étude de ce deuxiéme 
probléme. 

L’émetteur est une petite bobine cylindrique de 
30 spires de 5 cm de diamétre et 7 cm de long. 

Cette bobine peut étre blindée par des cylindres 
métalliques entiérement soudés, de 10 cm de long et 
10 cm de diamétre, et ne présentant aucune fente. Un 
petit cadre, pouvant se placer sur le blindage ou 4 une 
certaine distance, transmet 4 un récepteur, étalonné 
en microvolts par métre le courant induit par le 
champ de haute fréquence. L’ensemble est placé dans 
une cage de cuivre rouge peu perméable aux champs 
extérieurs et mise a la terre. 


h 
Nous avons tout d’abord mesuré le cagpert —- du 


champ au voisinage de la bobine émettrice avec blin- 
dage et sans blindage. Celui-ci étant en cuivre rouge 
de 2 mm d’épaisseur pour une longueur d’onde de 

1 
30 000" ce qui 
représente une excellente protection. Nous avons 
vérifié qu’il est indépendant de l’intensité du courant 
qui passe dans la bobine émettrice. 

Il est aussi indépendant de la forme de l’onde émet- 
trice, et, pour une méme intensité, il y a superposition 
exacte des résultats en ondes amorties et en ondes 
entretenues. 

D’autre part, h est proportionnel 4 la longueur 
donde et 4 la conductibilité du métal, exception faite 


1860 m, le rapport est de l’ordre de 


des métaux magnétiques, et, inversement, propor- 
tionnel a l’épaisseur. 
Influence de la nature du métal. — Le cadre étant 


placé sur la partie médiane du blindage, on obtient le 
tableau suivant pour des épaisseurs de blindage de 
0,1 mm et une intensité de 100 mA du courant dans la 
bobine émettrice. 


Longueur d’onde 


300 métres 975 métres 1860 métres 


a 2 500 8 000 12 800 
1 Ee 7 800 23 000 38 000 


Conductibilité du cuivre : 1, 
5 


b & 2, 10°. 
Conductibilité du zine: 5,5 a 5,7, 10 


Lorsque le blindage est constitué par un métal ma- 
gnétique, nous avons un résultat différent. Voici, par 
exemple, les courbes donnant h pour des blindages de 


(1) Communication transmise au Secrétariat général. 


cuivre et de fer de méme épaisseur et pour une méme 
intensité de courant. 

Ainsi, pour des longueurs d’onde inférieures 4 600 m, 
la protection assurée par le fer est supérieure & celle 
obtenue avec le cuivre dans les mémes conditions 
d’expérience. Pour des longueurs d’onde supérieures 4 
600 m, elle est moins bonne (fig. 1). 


Influence de l'épaisseur du métal. — Nous avons étu- 
dié Vaction de l’épaisseur avec des blindages de cuivre 
rouge. Nous donnons, ci-contre, les courbes relatives 4 


30000 


20000 


Alimicrovolts par métre) 


10000 


2500 


2000 F 
1600 [~~ ~~ 


' 


‘ 
' 
' 
' 


300 600 375 1420 1860 
Longueur donde en metres 


Fic. 1. 


la variation de h lorsque l’épaisseur varie de 0,05 mm 
a 2 mm, l’intensité du courant dans la bobine étant 
rapportée 4 100 mA (fig. 2). 

h décroit trés vite quand l’épaisseur croit, et passe 
pour chaque longueur d’onde par un minimum. Pour 
une longueur d’onde de 300 m, le minimum est obtenu 
pour une épaisseur de cuivre de 0,5 mm; pour 600 m, 
1 mm; 975 m, 1,25 mm; 1420 m, 1,5 mm; 1 875 m, 
2 mm. Ce minimum se déplace donc avec la longueur 
d’onde. Lorsque l’épaisseur croit au-dessus de ces Va- 
leurs, h augmente, la protection devient moins bonne. 


Etude des grillages. — L’efficacité des grillages est 
tout a fait comparable a celle de blindages pleins. Le 
tableau ci-dessous donne, en fonction de la longueur 
d’onde, le volume de h pour deux échantillons de gril- 
lage de cuivre. 
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Valeur de h pour 


300 m | 975 m | 1860 m 


6 mailles au centimétre, dia- 
metre des fils : 0,24 mm....| 4300 | 11000} 22000 


15 mailles au centimétre, dia- 


| meétre des fils : 0,24 mm.... 


Un blindage plein, en cuivre de 0,05 mm d’épaisseur, 
donne des résultats du méme ordre de grandeur. 

Nous nous sommes efforcé d’expliquer l’efficacité 
des grillages et nous avons fait a ce sujet de multiples 
expériences. L’étude des fentes permet de donner une 
explication satisfaisante. 


4000 | 10 500 | 17 000 


4000} 


2000 


h (mcrovolts par metre 


min pour 300 


200} 
100}. 
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Etude des fentes. — Nous donnerons seulement la 
conclusion des mesures faites : 

1° Une fente longue s’opposant au passage du cou- 
rant induit dans un blindage, crée, méme si elle est 
trés étroite, un champ magnétique de haute fréquence 
intense dans le voisinage. 

2° Une fente longue ne s’opposant pas au passage 
du courant induit ne produit pas de parasites. 


min pour A =600” 


3° Une succession de fentes étroites, méme si elles 
tendent a s’opposer au passage du courant induit, ne 
donne pas de champ induit dans le voisinage. Le cou- 
rant passant par les bandes de métal séparant les 
fentes. 


Exemples de blindages. — Nous avons établi pour 
les nécessités de l’expérimentation, afin de nous pro- 
téger de facon satisfaisante des champs extérieurs, 
deux blindages : 

1° Une caisse en téle de 1 mm d’épaisseur, de 2 m 
de long, 1,10 m de large. Ce dispositif était insuffisant 
et nos mesures étaient entachées d’erreurs graves. 

2° Nous avons alors construit une cage en grillage 
de cuivre de 3 m de long, 2 m de large, 2 m de haut. 
La protection obtenue a été excellente et nous avons 
vérifié de nombreuses fois, au cours de nos expériences 
pour toutes les longueurs d’onde utilisées, que les 
champs mesurés venaient bien de notre petite bobine 
émettrice et non des champs extérieurs. Ceux-ci étaient 
pourtant intenses puisque les émetteurs étaient placés 
a quelques métres. 


Troisiéme exemple. — Le D* LecorvoisieR, gynéco- 
logue & Rennes, posséde un appareil de diathermie a 


Secteur 


verre 


3. 


éclateur, dont les parasites perturbaient les émissions 
du centre de transmissions de l’armée et de la gendar- 
merie qui, pourtant, utilise des ondes courtes. 

Une premiére tentative pour affaiblir l’émission des 
ondes perturbatrices a consisté & mettre sur le circuit 
dalimentation un filtre comprenant 4 condensateurs 
de 0,1 microfarad chacun et 2 selfs, le milieu étant 
au sol (voir figure). Le résultat a été décevant 
(fig. 3). 

Un blindage en tédle de fer doux et toile métallique 
en fer galvanisé a alors été construit. Il] a les dimen- 
sions suivantes : hauteur 1,90 m, largeur 1,10 m, lon- 
gueur 2 m. La tdéle a 
0,6 mm d’épaisseur. La 
toile métallique a 
4 mailles au _ milli- 
métre. 4 parois sont 
en tole, seul le plafond 
est en grillage. Ce blin- 


min pour 1960 


min poura=[420 | 
min pourA=97§ | 


| 
epaisseur en millimetres 


= dage a donné une pro- 
15 2 tection tout a fait sa- 
tisfaisante. 


Conclusions. — Ces 

quelques exemples 

montrent les difficul- 

tés qui peuvent se présenter dans la pratique pour 

Vélimination des parasites. La méthode  suivre 

semble étre la suivante : a) mettre un filtre 4 la prise 

de courant qui alimente les appareils perturbateurs; 

b) si le résultat n’est pas suffisant, construire une 

cage blindée, mise au sol, sans fente. Les grillages de 

cuivre rouge a mailles fines semblent constituer pour 
cet usage le matériel de choix. 
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RADIODIAGNOSTIC 


LE SYNDROME DE KCENIG. SON EXPRESSION RADIOLOGIQUE 


Par Ep. CHERIGIE et R. BOURDON. 


Les obstructions de l’intestin gréle donnent lieu 4 un 
syndrome typique : le syndrome de Keenig. 

Celui-ci est constitué par une douleur de torsion 
progressive et s’arrétant brusquement. Au moment des 
crises, il existe un péristaltisme intestinal qui se tra- 
duit par une reptation des anses visibles sous les tégu- 
ments. L’abdomen se météorise par un point fixe, tou- 
jours le méme. 

A la fin de la crise, des bruits musicaux se produi- 
sent (glouglous, gargouillements, etc.). 

Au cours des examens du gréle que nous avons pra- 
tiqués, nous avons yu quatre fois le syndrome de 
Kenig se déclencher sur la table de radiologie, les 
images se superposant exactement aux descriptions 
qui ont été faites de ce syndrome. 

Nous présentons aujourd’hui l’une des observations 
les plus caractéristiques : il s’agit d’un malade de 
21 ans, opéré a plusieurs reprises pour crise subocclu- 
sive post-appendiculaire. 

Au moment de l’examen, on trouvait chez ce malade 
des anses gréles accolées avec peu de gaz. 

Puis, brusquement, le malade ressent une douleur 
aigué, et les différentes radiographies montrent une 
dilatation rapide, mais progressive, d’une anse gréle 
qui devient aussi large que le célon et qui se contracte 
trés violemment. 

Nous avons suivi la crise 4 l’écran pendant prés de 
deux heures et brusquement, tandis que les gaz fran- 
chissaient Vobstacle, la douleur disparaissait et l’anse 
dilatée reprenait un calibre sensiblement normal. 

Cette observation nous permet de tirer des conclu- 
sions importantes : 


1° Au point de vue radiologique : 


a) L’absorption dune petite quantité de baryum est 
inoffensive, méme dans les sténoses trés serrées. 

Nous insistons sur ce fait, car plusieurs auteurs ont 
fait récemment des restrictions a ce sujet. 

b) Cette observation et les autres que nous possé- 
dons ont montré que, dans les cas de sténose serrée, 


le transit baryté peut ¢tre normal ou méme accéléré, 
Il y a donc lieu de suivre de trés prés le malade 
pendant la durée de l’examen. 


2° Au point de vue physiologique : 


a) L’apparition brutale et la persistance de la dis- 
tension gazeuse en amont de l’obstacle posent le pro- 
bléme de la formation des gaz dans Vintestin gréle, 

Ce probléme est assez complexe, car, outre la sté- 
nose, il est lié A des troubles de résorption gazeuse par 
la muqueuse du gréle plus ou moins altérée. 

En général, les gaz apparaissent rapidement, les 
liquides trois heures environ aprés le début de la sté- 
nose (CARPARELLI). 

Par contre, dans la strangulation vraie, il ne se 
produit pas généralement d’accumulation de gaz, mais 
une abondance plus grande de liquide. I] existe done, 
dans certains cas, une discordance entre les signes 
radiologiques et la gravité de l’affection. 

b) Il faut surtout noter que c’est, avant tout, l’arrét 
des gaz qui provoque le syndrome douloureux de 
Koenig. 

Or, la gélobarine passe facilement, parfois méme le 
transit est plus rapide que normalement. 

Cette discordance apparente confirme les données 
plus connues sur le péristaltisme du gréle. 

La substance opaque agit comme un corps étranger, 
excite le péristaltisme, l’intestin se moule sur elle pro- 
voquant ainsi une progression assez facile méme dans 
une zone rétrécie. L’air, par contre, se laisse déprimer 
et l’intestin, malgré ses contractions violentes, ne peut 
Vexpulser. Il faut une pression assez forte, qui n’est 
obtenue qu’avec une dilatation importante, pour que 
lair puisse franchir la sténose. 

Cette conception peut paraitre assez simpliste : elle 
l’est beaucoup moins en réalité, car il faut tenir compte 
aussi des modifications vasculaires et nerveuses, qui 
jouent un réle primordial dans la constitution des 
sténoses, en dehors de toutes les autres causes orga- 
niques. 


ETUDE RADIOLOGIQUE ET ANATOMO-HISTOLOGIQUE 
D'UN GENOU PAGETIQUE 


Par L. STUHL, L. ORCEL et J. ROUFFIAT. 


L’intérét des clichés tomographiques et des coupes 
anatomiques et histologiques que nous vous présen- 
tons, réside essentiellement dans la superposition de 
ces différents examens. Ils ont été pratiqués sur le 
genou d’un homme de 62 ans, porteur de lésions pagé- 
tiques étendues avec dégénérescence sarcomateuse a la 
partie inférieure de la jambe gauche, ayant nécessité 
une amputation haute. Par ailleurs, les caractéres de 
Vatteinte de ’omoplate droite, ’ostéolyse de son bord 
axillaire avec fracture du pilier, imposaient le dia- 
gnostic d’un deuxiéme foyer de dégénérescence, dont 


nous n’avons pu obtenir la preuve histologique; i] en 
est de méme d’un troisiéme foyer, possible au niveal 
de la vofite du crane. Nous nous proposions de traiter 
ces autres localisations sarcomateuses, mais le malade 
mourut peu de temps aprés amputation, qui avait été 
précédée de radiothérapie locale, faite a titre préope- 
ratoire. 

Cette piéce anatomique nous a paru constituer un 
intéressant sujet de confrontation anatomo-radiolo- 
gique et histologique. 

Nous avons d’abord pratiqué des radiographies stan- 
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dards, puis des coupes tomographiques tous les 1/2 cm; 
la piéce a été ensuite coupée en tranches frontales pa- 
ralléles, de 1 cm d’épaisseur; il n’a pas été possible 
den faire de plus minces en raison de l’importance 
de la raréfaction osseuse qui la fragilisait. Ces coupes 
anatomiques ont été photographiées, puis radiogra- 
phiées sur des films sans écrans, de fagon a obtenir le 
maximum de finesse dans la reproduction des images. 

Sur le cliché standard, fait du vivant du malade, 
apparait un remaniement pagétique évident des épi- 
physes en présence; des travées épaissies et filamen- 
teuses s’ordonnent d’une fagon apparemment anar- 
chique et viennent s’intégrer aux corticales, circonscri- 
vant des logettes inégales de raréfaction osseuse; ¢a 
et la, on distingue quelques gros nodules denses. I] 
faut noter, par ailleurs, l’amorce d’une inflexion 
interne du tibia au niveau de la métaphyse et le pin- 
cement de Vinterligne fémoro-tibial & sa_ partie 
externe. 

Déja, sur la radiographie simple de la piéce, la tra- 
béculation pagétique est encore plus nette; la trame 
est plus finement dessinée et les zones de raréfaction 
osseuse, comme les nodules, montrent un contraste 
bien tranché. 

Ces clichés font suspecter un certain degré de raré- 
faction trabéculaire, mais qui n’a rien de comparable 
avec celui que vont nous révéler les tomographies. Ce 
qui frappe alors, ce sont de vastes plages d’ostéolyse 
circonscrites par des travées laches, peu nombreuses, 
épaissies certes, mais surtout irréguliérement disper- 
sées et raccordées 4 des corticales minces. Au niveau 
des condyles fémoraux, du condyle interne surtout, on 
note quelques élements nodulaires inégaux et densifiés. 

On retrouve, sur les radiographies, des coupes de 
cette raréfaction osseuse qui apparait alors avec une 
grande netteté; les os sont comme vidés de leur sub- 
stance. La trame montre un aspect filamenteux et che- 
velu, assez gréle dans ensemble, et les travées s’ap- 
puient sur les corticales pour soutenir Vogive des sur- 
faces articulaires. Des éléments vaguement arrondis 
forment des agglomérats denses au niveau du condyle 
interne (coupes 5 et 6) et au-dessous du plateau tibial 
externe (coupes 7, 8 et 9). 

L’aspect, dépouillé de ces coupes anatomiques, est 
en rapport avec le caractére raréfiant de ce Paget; 
dautre part, l’isolement des structures sur des tranches 
successives élimine la superposition des différents 
plans et permet de dissocier les éléments de la trame 
osseuse. La comparaison avec la radiographie standard 
est, 4 cet égard, trés intéressante. 

Nous avons cherché 4 confronter les radiographies 
des coupes avec les clichés tomographiques. II est aisé 
de découvrir une similitude assez marquée entre plu- 
sieurs clichés; elle ne peut étre compléte avec concor- 
dance de tous les détails : chaque tomographie repré- 
sente la sommation d’une zone de netteté absolue, de 
part et d’autre de laquelle se situent des plans de 
netteté relative, l’épaisseur de la coupe étant trés faible 
avec lappareillage que nous avons utilisé, dont la tra- 
Jectoire permet un pouvoir séparateur élevé; les tran- 
ches de section que nous avons réalisées sont, par 
contre, de ordre du centimétre, nous l’avons dit. II 
est certain cependant que, si nous avions pu réaliser 
des coupes anatomiques suffisamment fines, nous au- 
rions observé une concordance absolue avec les clichés 
tomographiques. 

Nous avons voulu pousser plus loin la confrontation 
anatomo-radiologique, et l’un de nous a pratiqué quel- 
ques prélévements repérés soigneusement sur deux 
tranches de section osseuse (coupes 7 et 8). 

Il peut paraitre paradoxal de vouloir confronter avec 
des coupes histologiques trés minces des documents 
radiologiques réalisés sur des tranches beaucoup plus 
paisses et des tomographies dont le plan ne coincide 


quapproximativement avec le niveau de ces sections 
Osseuses. 


Dans le cas qui nous intéresse, cette comparaison 
est cependant possible pour une raison tenant aux par- 
ticularités histologiques de cette maladie de Paget. 
L’on sait qu’habituellement Vaffection est caractérisée 
par des remaniements profonds de la substance os- 
seuse consistant en des phénoménes intenses de ré- 
sorption, associés 4 une néoproduction en petits foyers 
dépourvus de toute orientation systématique. Les tra- 
vées qui en résultent sont trapues, noueuses et irrégu- 
liéres. Les lignes d’apposition osseuse sont orientées 
en tous sens et dessinent des figures « en mosaique » 
trés caractéristiques. Nous donnons de cet aspect une 
image tirée d’une préparation que nous devons a l’obli- 
geance du D™ MAzABRAUD. 

En général, ces travées sont assez nombreuses et les 
mailles qu’elles dessinent sont serrées; la moelle est 
fibreuse et dense. 

Ici, au contraire, l’ostéolyse est trés marquée et la 
fibrose médullaire plutét lache. De larges plages de 
raréfaction osseuse se constituent, traversées par des 
groupes de travées plus épaisses, orientées grossiére- 
ment dans la méme direction. Ces plages et travées 
ayant une certaine épaisseur dans le sens antéro-pos- 
térieur, il en résulte que l’on peut comparer valable- 
ment des coupes histologiques, macroscopiques et 
tomographiques, légérement décalées les unes par rap- 
port aux autres. Les documents que nous reproduisons 
ici le montrent clairement : dans les zones qui ont 
fait objet de prélévements, le dessin des radiogra- 
phies se superpose assez exactement 4 celui des coupes 
histologiques. 

Nous ne pensons pas que le diagnostic de maladie 
osseuse de Paget puisse étre mis en doute, malgré l’in- 
tensité de la résorption. En parcourant nos prépara- 
tions, nous avons nettement retrouvé l’aspect « en 
mosaique » en de nombreux points. D’ailleurs, les don- 
nées cliniques et radiologiques, ainsi que l’évolution 
vers l’apparition de sarcomes multiples, concordent 
tout A fait pour établir le diagnostic. La raréfaction 
témoigne simplement d’une poussée évolutive plus 
marquée, peut-étre, que d’habitude. 

LERICHE et Poticarp ont bien montré qu'elle était 
toujours liée 4 des phénoménes d’hypervascularisation 
osseuse que nous avons identifiés sur nos préparations: 
la congestion sanguine est spécialement marquée dans 
les zones pauvres en os. Elle s’accompagne, par places, 
de petits raptus hémorragiques et de discrets phéno- 
ménes de résorption macrophagique de pigments san- 
guins. Est-il besoin de rappeler que cette hypervascu- 
larisation a sa traduction clinique dans l’hyperpulsa- 
tilité artérielle et la chaleur locale, habituellement 
constatées lors des poussées ? 

On ignore tout, par contre, du lieu qui peut exister 
entre l’allure évolutive de la maladie de Paget et l’ap- 
parition des sarcomes. Ceux-ci sont indiscutablement 
fréquents, au moins dans les formes généralisées de 
l’affection; ils apparaissent souvent en foyers mul- 
tiples et réalisent des types variés. Dans l’observation 
présente, le sarcome de la jambe avait la structure 
d’un chondro-fibrosarcome trés remanié par la radio- 
thérapie. 

Ainsi donc, au terme de cette confrontation radiolo- 
gique et anatomo-histologique, nous pouvons conclure 
A la concordance exacte des différents examens dans 
le cas de ce genou pathologique. 

La tomographie n’apporte pas d’éléments que l’on 
ne puisse soupconner sur les clichés standards. Elle 
permet cependant Vinterprétation de détails difficile- 
ment analysables en disséquant les images de somma- 
tion; elle montre l’étendue des lésions élémentaires. 

Il n’en est malheyreusement pas toujours ainsi; 
dans le cas des néoplasies osseuses secondaires, par 
exemple. MM. Co.iez, Beau, DoRLAND et Baupon, notam- 
ment, ont insisté sur cette notion; certaines lésions 
échappent totalement, ou presque, 4 l’examen radio- 
logique et tomographique, méme pratiqué sur piéce 
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anatomique; nous avons pu nous en rendre compte 
récemment. 

Dans le cas qui nous occupe, l’importance et le ca- 
ractére méme du remaniement pagétique ont favorisé 
cette confrontation anatomo-radiologique. La forme 
surtout raréfiante de ce Paget, l’existence de plusieurs 
foyers périphériques de dégénérescence maligne, nous 
ont paru également justifier l’exposé de cette obser- 
vation. 


Discussion. — M. Desgrez. — L’étude de la fixation 
du 72 Gallium sur le tissu osseux pagétique montre 
qu’en effet V’activité ostéoblastique intense dans le 
Paget diminue dans les régions ot se produit une dé. 
générescence : activité mesurée au compteur Geiger, 
suivant la technique que nous avons indiquée avec les 
Drs GuEnin, atteint 200, 300 et méme 400 % dans Je 
Paget. Elle n’est plus que de 50 4 100 % dans les zones 
dégénérées. 


METHODE ANGIOGRAPHIQUE SIMPLE PERMETTANT L’ETUDE 
DE LA GRANDE CIRCULATION. ANGIOCARDIOPNEUMOGRAPHIE ELARGIE 
(RESUME) 


Par P. et M. VIALLET, L. CHEVROT, L. SENDRA, P. COMBE, 
P. AUBRY et J. SARROUY (Alger). 


(Paraitra en article original dans le Journal de Radiologie.) : 


Les auteurs décrivent leur technique. Elle nécessite 
une équipe entrainée. 

Leurs malades sont soigneusement testés et poten- 
tialisés. 

La voie d’injection est intra-veineuse par dénuda- 
tion et mise en place d’un trocart de gros calibre. L’in- 
jection est poussée & la main par un injecteur de leur 
fabrication : c’est une simple seringue verticale. 

En quantité égale, ils injectent 1 cm* d’hydrosoluble 
tri-iodé par kilogramme et du sérum physiologique. 
Ce sérum sert au « rincgage » veineux et évite ainsi les 
dilutions du produit de contraste. 

La technique radiologique est sériographique sur 
cassettes 30 xX 40 cm. 

Ils n’ont eu que des incidents mineurs sur 210 injec- 
tions. 

C’est une exploration anatomique et physiologique 
de la totalité de la petite, puis de la grande circula- 
tion; ils étudient ainsi les circulations thoraco-abdo- 
mino-pelviennes et périphériques et thoraco-cervico- 
céphaliques, obtenant ainsi une angiographie cérébrale 
simultanée totale (angio-encéphalographie globale). 


Discussion. — M. Fauré. — Pose deux questions : 
— Les auteurs ont-ils mesuré le pourcentage, en 


produit iodé, du sang artériel au moment ot ils pren- 
nent leur premier cliché ? 

— Doit-on considérer la méthode comme susceptible 
de remplacer l’artériographie percutanée dans I’étude 
de la circulation centrale ? 


M. Chevrot. — Réponse a M. Fauré. — Le dosage du 
produit iodé n’a pas été pratiqué dans les artéres péri- 
phériques, mais notre concentration doit étre moins 
importante que par injection mono-artérielle directe. 
Nous signalons aussi que dans chaque artére étudiée 
nous radiographions une moins grande quantité de 
liquide opacifiant. Ainsi, nous devrions étre moins 
agressif pour l’endartére. 

Cette méthode globale d’angiographie cranienne pré- 
sente-t-elle des avantages ? Certes, pour obtenir un 
« bilan » vasculaire total, pour juger de la physio- 
logie circulatoire encéphalique. 


Réponse M. Proux. — Votre sériographe présente- 
t-il une méthode originale de procédé d’antidiffusion ? 

Non, et c’est 1a la grosse difficulté de nos explora- 
tions globales, car nous payons un lourd tribut aux 
contrastes. 


VALEUR DES EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES 
DANS LE DIAGNOSTIC DES URETEROCELES CHEZ L’ENFANT 
Par J. LEFEBVRE, J. SAUVEGRAIN et C. FAURE. 


(Paraitra en article original dans le Journal de Radiologie.) 


UN NOUVEAU PRODUIT DE CONTRASTE POUR LA CHOLANGIO-CHOLECYSTOGRAPHE: 
RADIOSELECTAN BILIAIRE FORT 
Par S. NEMOURS-AUGUSTE, BARAG et ORSINI. 


Nous avons l’honneur de présenter un nouveau pro- 
duit de contraste qui permet l’opacification de la vési- 
cule et des voies biliaires par la voie intra-veineuse. 

Il s’agit de radiosélectan biliaire fort. 

La différence essentielle entre le radiosélectan bi- 
liaire normal et le radiosélectan biliaire fort réside 
dans sa teneur en iode. 

Le radiosélectan biliaire normal se présente en 


solution sodique a 20 %, contenant 2,57 g d’iode pat 
ampoule de 20 

Ii n’a pas été possible de réaliser une solution so 
dique ayant une concentration supérieure 4 20 %. 

On a remplacé le sel de sodium par le sel de lithium. 
Mais le nouveau produit, plus concentré, était relatl- 
vement mal toléré. 

On a préparé ensuite un autre produit dans lequel 
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le sel de sodium est remplacé par le sel méthyl gluca- 
minique. 
Ainsi réalisé, le radiosélectan fort est une solution 
450 %, contenant 5 g diode par ampoule de 20 cm* (1). 
La formule chimique du radiosélectan fort est le 
méthyl-glucaminate de lacide N,N’-adopone_ di-(3- 
amino-2,4,6-triiodobenzoique). 


I I 
4~ — N4— CO — (CH:) 4 — CO — N4 a 
iI 


\/ 


COO CH; COO CH; 
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NH: 
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CH, 
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20 em* de ce nouveau produit suffisent pour prati- 
quer une cholangio-cholécystographie. 

La tolérance du radiosélectan fort est aussi bonne 
que celle du radiosélectan normal. 

Bien entendu, il convient de suivre les régles habi- 
tuelles de prudence : 

— Vinjection doit étre faite trés lentement, aprés 
avoir pris les précautions d’usage : malade 4 jeun, en 
décubitus, ampoule a injecter préalablement 
chauffée. 

— aprés l’injection d’un centimétre cube du produit, 
il est recommandé d’attendre une ou deux minutes 
avant de poursuivre la piqtre. 

Nous avons essayé d’injecter plus de 20 cm’*, 25 cm‘, 
30 cm* et, plusieurs fois méme, 40 cm* de ce produit. 
La tolérance générale est parfaite. Mais, nous avons 
remarqué que lorsqu’on double la dose, la sécrétion 
rénale est plus importante qu’avec la solution sodique. 
On a impression que l’organisme se débarrasse rapi- 
dement du produit par la soupape rénale. A signaler 


(1) Une ampoule de 20 cm* de radiosélectan normal 
contient 2,57 g d’iode. 

Une ampoule de 20 cm* de radiosélectan fort contient 
5 g diode. 

Done une ampoule de 20 cm* de radiosélectan fort 
contient un peu moins d’iode que les 40 cm* de radio- 
sélectan normal. 
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que la visibilité des uretéres précéde souvent l’opaci- 
fication du cholédoque. 

Des recherches ont été faites (UHLENBRUCK) pour 
savoir si les produits aussi concentrés n’aggravaient 
pas les lésions hépatiques préexistantes. 

On a pratiqué des instantanés hépatiques avant et 
aprés la cholangio-cholécystographie; on n’a jamais 
constaté d’aggravation imputable au produit. 

Les accidents d’iodisme ne sont pas a craindre, car 
Viode moléculaire est stable. 

Les indications sont les mémes que celles du radio- 
sélectan normal. 

La solution forte est peut-étre plus indiquée chez les 
sujets obéses. Les images sont comparables a celles que 
nous avons l’habitude de voir au cours de la cholan- 
gio-cholécystographie pratiquée avec le radiosélectan 
normal. 

Nous avons cependant l’impression que l’opacité du 
cholédoque était parfois plus dense, surtout lorsque 
nous avons dépassé la dose de 20 cm’. 

Le remplissage de la vésicule biliaire nous semble 
étre plus précoce. L’opacité vésiculaire est certainement 
meilleure. 


En conclusion. — L’avantage du nouveau produit est 
sa plus grande teneur en iode. Notre expérience est 
encore trop limitée pour tirer des conclusions ou de 
poser des indications propres 4 l’emploi du nouveau 
produit. 

Chez deux malades, nous avons pu pratiquer des 
examens comparatifs. 

Injection d’une ampoule de radiosélectan fort et, 
quelques jours aprés, l’injection de deux ampoules de 
radiosélectan normal. A peu de chose prés, les examens 
sont comparables. 

Nous avons cependant nettement l’impression que 
Vopacification vésiculaire est plus précoce avec le 
radiosélectan fort, surtout lorsque l’on emploie une 
dose supérieure 4 20 cm*. Quant aux images vésicu- 
laires tardives, 2 h, 3 h ou 4 h aprés l’injection, elles 
sont beaucoup plus contrastées. Nous serons heureux 
d’avoir l’opinion de nos collégues qui ont déja employé 
le produit ou qui vont l’employer. 
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Un cas d‘HYPERTROPHIE MONSTRUEUSE POST-TRAUMATIQUE DU PIED, 
vraisemblablement de TYPE SYRINGOMYELIQUE 


Par A. OLIVIER et TRAN QUAN VAN (Saigon). 


S. W.., 41 ans, de nationalité chinoise, entre le 
12 mars 1954 a l’hépital chinois de Hanoi pour lom- 
balgies et fatigue générale. Deux jours aprés, il nous 
est adressé A l'Institut du Cancer pour subir un exa- 
men radiologique de la colonne dorso-lombaire. En 
voyant pour la premiére fois ce malade, notre atten- 
tion est attirée sur son pied droit qui présente une 
déformation considérable, rendant la marche difficile 
et pénible. I] est géné que nous lui examinions le pied. 
Il souffre moralement de cette infirmité pour laquelle 


Il est exceptionnel que la conséquence lointaine 
d’un traumatisme soit une hypertrophie somatique 
intéressant a la fois le squelette et les parties molles. 
Le plus souvent, il s’agit d’un processus de décalcifi- 
cation osseuse dont le mécanisme a été décrit par 
R. Lericue. La rareté des cas rencontrés dans la litté- 
rature médicale nous incite a publier cette observa- 
tion a laquelle nous ajouterons quelques considéra- 
tions d’ordre pathogénique. 


23 avril 1955. 


(1) Manuscrits parvenus au Secrétariat général le 
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il fait un net complexe d’infériorité. Nous comprenons 
tres bien son état d’ame, car les chinois ont une cer- 
taine vénération pour leurs pieds, pour eux de petits 
pieds conférent a individu un caractere noble ! Nous 
concevons trés bien le ressentiment de notre pauvre 
malade, devant son pied monstrueux, C’est done avec 
douceur que nous l’examinons. 

Les deux premiers orteils du pied droit ont des 
dimensions extraordinaires. Leur volume est au moins 
égal au quadruple du volume normal. L’hypertrophie 
se manifeste a la fois en longueur et en épaisseur, 
porte, non seulement sur. les deux orteils, mais aussi 
sur les régions métatarsiennes correspondantes. L’os 
et les parties molles sont hypertrophiés. La peau pré- 
sente une cicatrice de bralure sur la face dorsale des 
deux orteils et sur la région dorsale interne du pied. 
Les autres régions du pied sont indemnes. La mobili- 
sation active des deux orteils est encore possible, mais 
les mouvements sont trés limités. Au cours des essais 


Fic. 1. — Hypertrophie monstrueuse du squelette métatarso- 
phalangien des deux premiers orteils du pied droit. Impor- 
tants remaniements osseux et ostéo-articulaires avec pro- 
ductions ostéophytiques exubérantes. 


dextension active, on voit se dessiner la corde des 
tendons. 

Cette infirmité géne considérablement le malade, 
mais il n’éprouve aucune douleur. L’indolence de cette 
affection est manifeste, aussi complétons-nous l’exa- 
men clinique par un examen des différents modes de 
sensibilité. Nous trouvons une dissociation thermo- 
analgésique nette au niveau des deux orteils hyper- 
trophiés et de la région dorsale interne du pied. La 
topographie de la dissociation déborde nettement en 
territoire sain, mais ne remonte pas au-dessus du cou- 
de-pied. A gauche, au niveau du pied sain, les réponses 
du malade ne sont pas trés nettes, il existe trés vrai- 
semblablement une zone dorsale interne de dissocia- 
tion thermo-analgésique. 


EXAMENS RADIOLOGIQUES 


Colonne dorso-lombaire. — Aspect radiologique 
normal. 
Pied droit. — On constate sur les différents clichés 


une hypertrophie considérable du squelette métatarso- 
phalangien des 1° et 2° orteils. Hypertrophie régu- 
liére globale, se manifestant A la fois en épaisseur et 
en longueur. Le squelette des phalanges, toutes propor- 
tions gardées, est plus volumineux que celui des méta- 
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tarsiens. Les os sont soufflés, surtout au niveau des 
épiphyses. L’hypertrophie est trés accusée aux pre- 
miéres phalanges des deux premiers orteils. On cons- 
tate un certain remaniement structural, les travées de 
los spongieux sont épaissies, irréguliéres et désorien- 
tées. L’os compact parait notablement aminci. Les 
contours osseux sont dans l’ensemble réguliers, saut 
au niveau des régions articulaires. La 2° phalange du 
gros orteil présente une exostose plantaire diaphysaire 
en ¢peron. Les surfaces articulaires sont trés irrégu- 
liéres, on constate des subluxations métatarso-phalan- 
giennes et des ankyloses interphalangiennes avec 
importants remaniements ostéo-articulaires et proli- 
férations ostéophytiques exubérantes sur les faces 
plantaires des articulations métatarso-phalangiennes. 

Les différents clichés, pris sous des incidences 
vari¢es, montrent bien l’état du squelette métatarso- 
phalangien et la participation des parties molles a ce 
processus d’hypertrophie. De plus, nous ne décelons 
aucun signe d’ostéite ni d’image suspecte de processus 
tumoral. Les autres régions du squelette sont nor- 
males. 

Aprés Vexamen radiologique, le malade est plus 
confiant. Nous procédons alors a son interrogatoire 
qui nous révéle Vhistoire d’un vieil accident du tra- 
vail survenu il y a 15 ans. A cette époque, il était 
ouvrier fondeur dans une usine de Haiphong ot il 
recut de la fonte liquide sur le pied. Il raconte trés 
bien le drame affreux que fut pour lui cette blessure. 
La plaie trés longue 4a cicatriser. Les douleurs intenses 
et atroces qui ’amenérent a usage quotidien des stu- 
péfiants et méme de l’opium. Aprés un an et demi de 
soins ininterrompus, la plaie cicatrisa. I] vit alors, 
insensiblement et progressivement, ses orteils aug- 
menter de volume. D’aprés le malade, Vhypertrophie 
s’installa dans les cing premiéres années qui suivirent 
le traumatisme. Depuis lors, il n’a pas constaté d’ac- 
centuation notable de volume de ses orteils. 


En résumé, il s’agit d’un malade présentant une 
hypertrophie somatique partielle du pied droit, inté- 
ressant a la fois l’os et les parties molles, ayant un 
rapport évident avec un traumatisme et s’accompa- 
gnant d’un certain degré de dissociation thermo-anal- 
gésique de type syringomyélique dans les territoires 
cutanés correspondants et homologues. 


CONSIDERATIONS PATHOGENIQUES 


Cette observation est fort intéressante; elle nous 
montre un cas rare d’hypertrophie somatique consécu- 
tive 4 un traumatisme. C’est un trauma particulier 
(trauma-bralure), point de départ de réflexes longs 
sensitivo-moteurs, et surtout sympathiques, intéres- 
sant les centres sympathiques péri-¢pendymaires de la 
moelle lombaire. Ces réflexes, entretenus par la plaie, 
ont provoqué a la longue un certain degré dirritation 
médullaire qui, par la suite, s’est traduit par une réac- 
tion névroglique. On concoit trés bien que cette der- 
niére ait pu entretenir 4 son tour les réflexes longs 
aprés cicatrisation complete de la plaie. 

En ce qui concerne le mécanisme de production de 
cette hypertrophie somatique, nous devons envisager 
état du sujet, antérieur au traumatisme. II] ne présen- 
tait pas de syndrome acromégalique ni vraisemblable- 
ment pas d’atteinte syringomyélique. Les signes de 
dissociation thermo-analgésique, peu accentués, sont 
strement apparus depuis moins de quinze ans, date 
du traumatisme. Nous pouvons donc affirmer que cet 
état est postérieur au traumatisme et que la syringo- 
myélie n’est qu’une conséquence lointaine. 

Cette observation ressemble a celle rapportée dans 
la Presse médicale par Pavut MicHon, JacQuEs MICcHON 
et ProspER MarcHAL, de Nancy (1). Ces auteurs décri- 


(1) MicHon (Pau), MicHon (JACQUES) et MARCHAL 
(PRospER) (Nancy) : Chiromégalie monstrueuse de type 
syringomyélique aprés traumatisme. Presse méd., n° 58, 
sept. 1949. 
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vent un cas de chiromégalie monstrueuse, de type  rapie fonctionnelle médullaire lombaire aurait pu 
syringomyélique, chez un homme de 74 ans qui a eu empécher l’apparition de ces monstruosités en coupant 
un important délabrement de la main 4 l’Age de 3 ans. _ net ces réflexes longs d’irritation médullaire. 

Le syndrome neurologique syringomyélique est typique. 

Comme le font remarquer les auteurs, il est difficile 


d’admettre que la syringomyélie existait avant le trau- RESUME 
matisme. 

Dans le cas des auteurs nancéens, comme dans le Les auteurs décrivent un cas d’hypertrophie soma- 
notre, il n’y a pas eu de traumatisme du rachis, ni de tique partielle du pied d’origine post-t raumatique. Ils 
processus de névrite ascendante. I] est logique de sup- supposent que l’on ne peut expliquer la pathogénie de 


poser que d’importants délabrements somatiques aient cette affection qu’en faisant intervenir les réflexes 
pu retentir sur la moelle et déterminer ou favoriser longs sympathiques qui, 4 la longue, entrainent un 


l’apparition d’une gliose. état @irritation médullaire, véritable réaction néyro- 
Devant de tels cas, surtout en ce qui concerne le  glique, qui est & la base du syndrome syringomyélique 
notre, on est en droit de se demander si la radiothé- — observé. 


LE ROLE DU DEPISTAGE RADIOLOGIQUE SYSTEMATIQUE 
DANS LE DIAGNOSTIC PRECOCE DES TUMEURS MALIGNES INTRA-THORACIQUES. 
Lecgons d’une confrontation radio-chirurgicale 


Par P. FRANCHEBOIS (Montpellier) et B. WERNER (Stockholm). 


Le dépistage des affections thoraciques par radio- pour préciser une image anormale; on a tendance a se 
logie systématique se perfectionne en France depuis baser sur un « test d’évolution » en convoquant le 
la guerre, grace a la législation médico-sociale. Outre sujet pour un prochain controle. 


sa valeur en ce qui concerne la tuberculose, on peut Nous avons approfondi ce probléme en ce qui con- 
en attendre beaucoup pour le diagnostic précoce des c¢erne nos 42 sujets porteurs de tumeurs malignes 
tumeurs malignes intra-thoraciques. Nous avons précisé quel nombre d’entre eux avaient 
La méthode est encore trop récente pour que les été opérés aprés le premier dépistage et combien, qui 
régles en soient bien codifiées. La confrontation radio- présentaient une image suspecte non pathognomo- 


chirurgicale, dont la valeur est essentielle, est difficile, nique, avaient subi, sans examen complémentaire per- 
les cas dépistés par une méme équipe radiologique — fectionné, un ou plusieurs « contréles » ultérieurs. 
étant souvent voués a la dispersion dans des centres Nous avons, en outre, calculé le délai moyen entre le 
chirurgicaux différents, et inversement. D’autre part, premier dépistage et la mise en ceuvre des « grands 
la plupart des travaux s’intéressent avant tout au moyens » de diagnostic. 

point bien sar le plus important : confirmation opé- 
ratoire, ou non, du diagnostic radiologique. 

Nous avons revu, sous un angle un peu différent, 
Vimportante statistique de notre Maitre, le P" Cra- 
FOORD, dans son service de chirurgie thoracique de 
Hopital du Sabbatsberg, 4 Stockholm (1). 

Nous publions ailleurs les résultats globaux de nos 
investigations portant sur 889 malades ayant subi, de 
1946 a 1952, une intervention thoracique majeure pour 
des affections non tuberculeuses (le plus souvent tumo- 
rales, les interventions cardio-vasculaires  étant 
exclues) (2). Sur ces 889 malades, 129 avaient vu leur 
affection dépistée par la radiologie systématique. Nous 
donnons dans notre précédent travail les résultats et 
pourcentages détaillés : nous y notons aussi que, sur 
ces 129 malades ainsi dépistés, 21, soit 16,2 %, pré- 
sentaient auparavant des signes cliniques indiscutables 
qui auraient dQ donner l’alarme; mais ce reproche ne 
saurait s’adresser aux radiologistes ! 


Les résultats sont rassemblés dans le tableau 
ci-aprés, page 811. 

Ces chiffres sont évocateurs, si l’on veut bien se sou- 
venir qu’il s’agit de tumeurs malignes. II est navrant 
de constater que, par exemple, pour 17 sur 30 de nos 
cancers bronchiques, le bénéfice du dépistage précoce, 
« pré-clinique », a été perdu en attendant que, par 
radiologie standard, se précisent des signes de certi- 
tude; neuf mois se sont écoulés en moyenne entre la 
découverte d’une lésion « suspecte » et la mise en 
ceuvre de moyens permettant la certitude diagnostique 
(tomographie face - profil, bronchographie, broncho- 
scopie avec biopsie ou écouvillonnage, etc.). Quatre de 
nos cancers bronchiques et un réticulo-sarcome nous 
sont arrivés aprés des séjours de plusieurs semaines en 
sanatorium ou le diagnostic fut redressé. 

On nous objectera que, peut-étre, plus précocement, 
ces explorations eussent été elles-mémes négatives. 
Sans aucun doute, dans quelques cas, répondrons-nous; 

Si nous nous penchons plus particuli¢érement sur les mais dans l’ensemble elles eussent été « payantes ». 
tumeurs malignes, nous constatons que 413 cas ont été Nous apportons la caution d’une importante statis- 
opérés pendant notre période de référence (1946-1952). tique chirurgicale aux avertissements exprimés ¢a et 
Sur ces 413 cas, 42 avaient été dépistés par des exa- Ja, et encore tout récemment a la Réunion de la Filiale 
mens radiologiques en série. du Nord de notre Société (21 nov. 1954) : « nécessité de 
mettre en ceuvre toutes les explorations chez tout ma- 
lade d’age moyen présentant une image radiologique 
pulmonaire anormale, tant qu’un diagnostic étiolo- 
gique de certitude n’est pas posé » (MEREAU et VoIsIN). 
: Il y a quelques jours a peine (1% février 1959), 

(1) de nous ne saurait assez remercier le Bennarp parlait devant l’Académie de Médecine 
CraFoorD pour accueil qu’il regut au Sabbatsberg ges erreurs par excés de l’interprétation des anoma- 
pendant un séjour de quatre mois. rstémati s et leurs 

(2) FrancHesois (P.) et WERNER (B.) : La valeur du lies dépistées par les examens sy stéma iques t 
dépistage radiologique systématique des affections tho- | ©°"S¢quences abusives ». Mais, phtisiologue, il pensa 
raciques non tuberculeuses. Confrontation radio-chi- UX lésions tuberculeuses, o4 une expectative supple- 
rurgicale; a paraitre dans Le Poumon. mentaire de quelques semaines ne peut avoir de con- 


On sait bien que, dans ces conditions, on ne peut 
guére utiliser habituellement que la radiologie stan- 
dard, sans les moyens complémentaires nécessaires 
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_ 
Intervention aprés : 
Diagnostics Nombre Nombre 
ag total deépiste : Dépistage Dépistage 
Premier 
dépistage 1 controle 2 controles 
Cancers bronchopulmonaires ........... 382 30 13 11 6 9,3 
Autres tumeurs malignes pulmonaires... ‘| 5 2 2 1 6 
Adénomes bronchiques dégénérés ....... 8 2 2 25 
Nenrinomes WMalins 2 0 0 1 18 
Tumeurs malignes du médiastin ....... ; 12 2 2 35 
Autres tumeurs malignes (réticulomes 


séquences catastrophiques. I] en est tout autrement en 
matiére de cancer. Tout adulte chez qui un examen 
radiologique systématique permet de dépister une 
« image » ou une « ombre » suspectes doit étre aus- 
sitét exploré avec toutes les ressources de la radiologie 
moderne, en collaboration avec un médecin et un endo- 
scopiste. 


(Travail réalisé a Stockholm avec Vaide dune bourse 
de séjour de la Direction des Relations culturelles 
au Ministére des Affaires Etrangéres.) 


Discussion. — G. Daniel. — Devant les difficultés 
insurmontables d’un diagnostic rapide et suffisamment 
précoce des néoplasmes pulmonaires par les seuls exa- 
mens morphologiques, et malgré l’appoint souvent 
obligatoire et toujours précieux des explorations di- 
rectes, et des biopsies dont les difficultés et les contra- 
dictions sont évidentes, nous nous sommes servis de 
certains tests hématologiques et, notamment, de la 
réaction de floculation de Vernes-Résorcine pour satis- 
faire aux exigences de la précocité d’un diagnostic 
entre tumeur débutante et tuberculose évolutive loca- 
lisée. 

Mais un traitement d’épreuve de la tuberculose par 


les antibiotiques & hautes doses nous parait la solu- 
tion pratique idéale par sa facilité, sa haute signifi- 
cation et la rapidité de ses résultats qui, en trois se- 
maines, permettent d’incriminer un processus bacil- 
laire ou de l’éliminer. 

Nous en avons présenté une premiére communica- 
tion a la Société d’Electroradiologie du Littoral, le 
10 juin 1951, sous le titre : Disparition ultra-rapide 
dune compression bronchique par surdosage involon- 
taire de didromycine. Dans les formes para-hilaires, 
nous associons volontiers la radiothérapie 4 la strepto- 
mycine pour hater Ja résorption des images hilaires et 
périhilaires. (Radiothérapie et streptomycine dans les 
hilites bacillaires. Communication du 27 janvier 1952, 
Société de Radiologie du Littoral in Journal d’Elec- 
troradiologie, n° 1, 1953. 

Mais l’agent essentiel de ce traitement d’épreuve 
reste constitué par la didromycine & la dose de 3 g par 
jour, répartis en 3 piqtres de 1 g pendant 5 a 10 jours; 
puis 2 g par jour si la résorption s’amorce, ce qui 
permet d’aboutir & un résultat intégral. La parfaite 
tolérance de ces doses a été démontrée sur plus de 
100 malades. Les foyers excentriques justifient l’ad- 
jonction d@hyaluronidase pour faciliter la diffusion de 
la didromycine dans les foyers bien circonscrits péri- 
phériques qui sont précisément les plus suspects. 


THROMBOSES LATENTES, 
COMPLICATION MAL CONNUE DE L’ARTERIOGRAPHIE 


Par A. AIMES, P. BETOULIERES, P. FRANCHEBOIS et M. PELISSIER (Montpellier). 


Une série déja importante d’artériographies, dont 
certaines ont justifié par leurs images une interven- 
tion chirurgicale, nous a permis d’observer, a 4 re- 
prises, une lésion différente des accidents bien connus 
de l’artériographie, et ignorée des travaux d’ensemble 
classiques. I] s’agit de thromboses cliniquement inap- 
parentes, se développant dans des conditions particu- 
liéres, et mises en évidence par les interventions endo- 
artérielles. 

Voici d’abord nos faits cliniques : 


1° Un cas d’anévrysme traumatique de ’humérale 
dans la gouttiére bicipitale. Volume d’un ceuf; expan- 
sion pulsatile et souffle; compression du nerf médian. 
Artériographie humérale (12 cm* de diodone a 50 %) 
parfaitement tolérée : imprégnation compléte de la 
poche. Le lendemain matin : plus de souffle ni d’expan- 
Sion; aucun trouble de la vascularisation du membre. 
Intervention vingt-quatre jours plus tard : thrombose 
recente totale de la poche. 

2° Deux cas presque identiques d’artérite par sur- 
charge des membres inférieurs. Cliniquement : claudi- 
cation intermittente. Artériographies (20 cm*-de dio- 
done, mélange & parties égales, 35 % et 50 %; injec- 
lon a la seringue, suivie de 20 cm*® de novocaine) par- 


faitement tolérées, sans aucun trouble subjectif ni ob- 
jectif. Images presque semblables dans les deux cas : 
oblitération segmentaire étendue de la fémorale super- 
ficielle; suppléance par la fémorale profonde, mais 
persistance d’un cul-de-sac borgne formé par les quel- 
ques centimétres de fémorale superficielle, perméables 
au-dessus de l’oblitération; la diodone stagne dans ce 
cul-de-sac, sur les derniers clichés, alors que le sys- 
teéme profond est vidé. Intervention en vue d’une 
greffe veineuse, en moyenne quinze jours plus tard : 
ces culs-de-sac, perméables sur les clichés, sont trouvés 
dans les deux cas comblés par un caillot rougeatre, 
récent, peu adhérent, remontant jusqu’a la bifurcation 
de la fémorale commune, c’est-a-dire occupant tout le 
segment ot le liquide opaque avait stagné. 

3° Un cas de syndrome de Leriche avec image aorto- 
graphique d’oblitération trés serrée et trés courte 
(véritable diaphragme), 4 Vorigine de chaque iliaque 
primitive; ces derniéres sont parfaitement opacifiées. 
L’aortographie (20 cm* de diodone a 70 %; appareil de 
Dos Santos pression 1,700 kg) n’a pas entrainé le 
moindre trouble. Intervention dix-sept jours plus tard: 
endartériectomie désoblitérante qui montre, outre des 
lésions par surcharge conformes a limage aortogra- 
phique, une thrombose récente des iliaques primitives 
sous forme d’un caillot rouge moulé, peu adhérent. 
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Nous ne sommes pas seuls a avoir observé des lésions 
de cet ordre (par exemple une observation d’anévrysme 
poplité rapportée par SERVELLE dans la Revue de Chi- 
rurgie, en 1946, des observations de LAMBRET, etc.), 
mais les auteurs semblent ne pas y avoir attaché de 
valeur. D’autre part, beaucoup de cas ont été méconnus 
ou ignorés, puisqu’une intervention chirurgicale « endo- 
artérielle » est indispensable pour les mettre en évi- 
dence. 

Nous étudions actuellement, en vue d’un travail ulté- 
rieur, la pathogénie de ces phénoménes. Nous croyons 
pouvoir affirmer qu'il n’y a pas eu, dans nos cas, 
erreur de technique. Les troubles que nous décrivons 
sont absolument différents des accidents graves, par 
hyperpression, par spasme, avec ischémie consécutive. 

Plusieurs facteurs nous semblent devoir étre re- 
tenus : 

— la stase dorigine anatomique (poche anévrysmale, 
culs-de-sac artériels borgnes, segment sous-strictural) 
entrainant d’abord une action prolongée du produit 
de contraste et favorisant ensuite, comme toujours, 
la formation du caillot; 

— laction du produit de contraste sur ’endothélium 
(en relation surtout avec Vhypertonicité des solutions) ; 
en outre, notion récente et encore incertaine, l’action 
de la diodone sur la coagulation du sang (ce produit 
est proposé depuis trois ans par les auteurs austra- 
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liens, en injections intra-veineuses, dans le traitement 
de Vhémophilie). 

Que dire de la prophylaxie de ces thromboses inap- 
parentes ? Il nous faut d’abord en montrer la néces- 
sité : malgré leur latence, elles constituent une aggra- 
vation insidieuse; d’autre part, lorsqu’une interyen- 
tion restauratrice est envisagée, elles peuvent géner 
considérablement le chirurgien qui trouve des lésions 
plus étendues que Jlartériographie ne le laissait 
prévoir. 

Au point de vue technique, nous ne reviendrons pas 
sur les nombreuses et indispensables précautions, bien 
décrites partout. Notre formule est: « faibles doses, 
faibles concentrations, faibles pressions ». En ce qui 
concerne le produit de contraste, fidéles jusqu’ici 4 la 
diodone qui est le moins mauvais des organo-iodés 
hydrosolubles, nous attendons beaucoup des organo- 
iodés colloidaux bi ou tri-iodés. 

Mais une thrombose insidieuse pouvant  survenir 
malgré la meilleure technique, nous serions tentés 4 
l’avenir, chaque fois que Pimage artériographique lais- 
sera prévoir une intervention restauratrice, d’hépa- 
riner le malade jusqu’é la veille de Vopération. Et 
surtout nous voudrions tout prévoir pour réaliser 
celle-ci se plus tét possible aprés lartériographie. Cela 
reviendrait a ne pratiquer cette exploration qu’en mi- 
lieu chirurgical. 


DIATHERMO-COAGULATION DE VALVULES RECTALES HYPERTROPHIEES, 
RADIOLOGIQUEMENT LISIBLES 


Par L. GONDARD (Montpellier). 


M. G..., Agé de 20 ans, présente depuis la premiére 
enfance une constipation qui s’aggrave progressive- 
ment; depuis deux ans et a plusieurs reprises, il n’a 
pas eu de selles pendant dix a douze jours. 

L’examen endoscopique montre un _ recto-sigmoide 
de plus gros calibre que normalement et une hyper- 
trophie des deux valvules rectales, coccygienne et 
sacrée inférieure. L’orifice, ménagé entre la paroi rec- 
tale libre et le bord souple des valvules qui se croi- 
sent a angle droit, a un diamétre réduit au quart du 
diamétre rectal interne. Aprés lavement opaque appa- 
rait un dolicho-sigmoide d’importance moyenne. Une 
image triangulaire claire, en coup de hache, s’enfonce 


transversalement dans Vopacité du rectum supérieur 


quelle coupe; elle correspond aux deux valvules 
hypertrophiées qu’une petite coulée de baryum sépare. 

Nous avons procédé a la diathermo-coagulation de 
ces valvules par voie endoscopique, en sept séances 
étalées sur neuf mois, le traitement étant suspendu 
pendant quatre mois a cause d’un voyage du malade. 
Cing séances ont été nécessaires pour la valvule coc- 
cygienne plus épaissie, traitée la premiére, et quatre 
pour la valvule sacrée. 

Lors des quatre premiéres interventions, nous nous 
sommes servis comme électrode active d’un clamp de 
Blalock, utilisé en chirurgie vasculaire, avec lequel 
nous écrasions la valvule perpendiculairement 4 son 
axe avant de lancer le courant, une électrode indiffé- 
rente étant placée sur la région lombo-sacrée. Le pas- 
sage du courant s’accompagnait d’une douleur obli- 
geant a couper celui-ci plusieurs fois. Pour les der- 
niéres coagulations, qui ont été & peine douloureuses, 
surtout lorsqu’elles ont porté sur la valvule sacrée 
inférieure, nous nous sommes bornés a écraser méca- 


niquement la valvule avec le clamp et a faire porter 


la coagulation, avec une électrode 4 boule, sur le sillon 
d@’écrasement; la coagulation a été, non seulement 
mieux supportée, mais meilleure. 

Le traitement s’est poursuivi sans le moindre inci- 
dent et les résultats finals sont excellents. La lumiére 
rectale est libre, sur les trois quarts de son diamétre, 
par rétraction des valvules. Le malade, en excellent 
état, a une selle quotidienne en ingérant le quart de 


la dose moyenne journaliére d’une spécialité de muci- 
lage. Fait curieux, il s’est beaucoup développé muscu- 
lairement en neuf mois et a gagné sept kilogrammes. 


Fic. 1. — Valvules rectales hypertrophiées. 
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POLYPE DU SIGMOIDE DECELABLE RADIOLOGIQUEMENT ET ENDOSCOPIQUEMENT. 
‘TRAITE PAR DIATHERMO-COAGULATION. 
CONSIDERATIONS DIAGNOSTIQUES 


Par L. GONDARD (Montpellier). 


Depuis deux mois M™* M..., agée de 55 ans, a eu dix 
rectorragies peu abondantes. Elle a toujours été cons- 
tipée, mais depuis deux ans elle est obligée de faire 


Fic. 2, — Epithélioma polypoide. 


de trés gros efforts & V’occasion des selles dont Véli- 
mination devient de plus en plus longue et difficile. 
Elle est en bon état général. 

Aprés lavement opaque, on injecte un dolichosig- 
moide avec sigmoide sus-rectal en cierge sur lequel 
apparait une petite image claire arrondie. Celle-ci se 
distingue nettement aprés évacuation partielle du lave- 
ment et injection d’une petite quantité d’air. Il s’agit 
d’une image arrondie parsemée de petites taches claires 
cerclées d’un mince liséré opaque, donnant a len- 
semble un aspect polylobé. La masse s’applique sur le 
bord externe droit du sigmoide qu’elle parait refouler. 
Nous pensons Vimage d’un polype. 

La sigmoidoscopie confirme le diagnostic. I] existe 


Fig. 3. — Epithélioma polypoide. 


a 24 cm de l’anus un polype pédiculé. Le pédicule est 
assez long, lisse, rose trés pale. La tumeur est rouge 
vif, arrondie, de surface réguliére, sur laquelle se 
dessine une lobulation peu saillante correspondant 
aux taches claires lisibles sur le film. Elle a la taille 
d’une cerise et remplit le tube de 20 mm; elle ne 
peut ¢tre vue dans son ensemble en seul champ endo- 
scopique. 

Nous procédons, par voie endoscopique, 4 la destruc- 
tion de la tumeur par diathermo-coagulation de son 
pédicule, mais nous avons été obligé, avant de pouvoir 
exécuter celle-ci, de diminuer le volume de la tumeur 
par six séances préalables d’électro-coagulation en sur- 
face. Un contréle fait un an aprés, avec sigmoido- 
scopie poussée jusqu’é 30 cm, confirme la guérison 
opératoire. 


— 
: 
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Nous nous permettons quelques remarques a propos 
de cette observation. 

L’image radiologique que nous présentons différe de 
celle, arrondie, « en cocarde », qu’ARNOUS, GIBERT et 
QUENNEvaT (1) décrivent pour un de leurs cas et qu’ils 
considérent comme typique, faisant d’ailleurs la ré- 
serve que l’on puisse observer aussi d’autres images. 
Elle se rapproche de celles rapportées par Dersray, 
Le Canvet, CHaTELatn, RETIL et AuSSAGE (2), qui insis- 
tent sur importance de voir le pédicule. 

Remarquons encore que ces auteurs insistent, comme 
fait BeENsaupE et MarcuHanp, sur la nécessité de 
prendre des clichés aprés évacuation, compression et 
insufflation. Ils font ressortir, avec raison, que c’est 


(1) Arch. des Mal. de App. dig., 41, 2, fév. 1952, 


198-203. 
(2) Ibid., 43, 7-8, juil.-aoit 1954, 834-849. 


a cause de l’absence de ces préeautions qu’il est diffi- 
cile d’obtenir des images radiologiques affirmant 1a 
tumeur bénigne. Nous ajouterons que l’on doit tou- 
jour apporter des réserves dans la discussion de ces 
images et les contréler en s’aidant de Pendoscopie et 
de la biopsie autant que possible. Le cas suivant en 
est une preuve. 


Il s’agit d’un homme de 64 ans, M. C..., en bon état 
apparent, qui a des poussées courtes de diarrhée et ali 
mine alors, parfois, des selles brun rouge. Sur le film 
pris aprés lavement opaque, on distingue une grosse 
image claire, bien arrondie, paraissant libre sur ]g 
figure 2, peut-étre rattachée par un large pédicule 4 Ja 
paroi sur la figure 3 que l’on peut bien croire la repré- 
sentation d’un polype. A l’examen endoscopique, le sig- 
moide manque de mobilité et l'on peut seulement aper- 
cevoir, 4 24 cm, le pdle inférieur de la tumeur dont la 
surface rouge pale est cérébroide. Il s’agit, en fait 
d’un épithélioma cylindrique polypoide du_ sigmoide, 
ainsi que le montreront la biopsie et examen histo. 
logique de la piéce enlevée au cours d’une opération 
pratiquée une semaine plus tard. 


BIOPSIE GASTRIQUE DIRIGEE AVEC LE GASTROSCOPE OPERATOIRE DE BENEDICT 
COMME COMPLEMENT DU DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


Par L. GONDARD (Montpellier). 


Il existe deux grands modéles d’instruments 4 biopsie 
gastrique, ceux A « aspiration-section », dont le type 
est l'appareil de Dexpray, et les instruments pince, 
dont le type est le gastroscope opératoire de BENEDICT. 
Les premiers sont faciles & manier, mais ne permet- 
tent pas de choisir le siége exact de la biopsie, ce qui, 
par contre, est permis par les seconds, la pince cou- 
pante étant dirigée et la biopsie étant exécutée sous 
le contréle de la vue, mais leur manipulation est moins 
aisée. 

Comme Vlécrit Depray, dans un excellent article (1) 
ot la description et les indications d utilisation de ces 
différents modéles sont précisées clairement, les appa- 
reils & pince annexée au gastroscope, dont le meilleur 
est celui de BENEDICT, devront seuls étre employés dans 
les gastropathies localisées pour lesquelles on doit pou- 
voir choisir avec précision le lieu du prélévement. 

La gastro-biopsie, en donnant la possibilité de con- 
fronter les aspects endoscopiques et histologiques, 
apporte a la gastroscopie une aide de premier plan 
dans le diagnostic des gastrites ot la radiologie a une 
place effacée. Elle devrait aussi jouer un grand role 
(surtout lorsque la technique sera devenue plus facile) 
comme complément de la radiologie et de la gastro- 
scopie, venue doubler celle-ci depuis quelques années, 
dans le diagnostic des tumeurs et des ulcérations gas- 
triques, apanage longtemps exclusif de la radiologie. 

Nos prélévements, exécutés avec la gastroscopie opéra- 
toire de BENEDICT, sont encore en nombre limité, mais 
les cinq cas que nous rapportons ici peuvent servir 
a imager les conclusions touchant aux possibilités de 
cette technique pour compléter un diagnostic radiolo- 
gique, et & ses conditions nécessaires d’exécution. Elles 
ont été précisées par des auteurs (2) ayant a leur actif 


(1) Desray, Housset, : La_biopsie 
de la muqueuse gastrique. Appareillage et techniques. 
Indications. Sem. Hdép. Paris, 40, 1953, 2009-2027. 

(2) Beneptct (E. B.) : Gastroscopic biopsy in the dif- 
ferentiel diagnosis of gastritis and carcinoma. New 
England J. Med., 245, aoait 1951, 203-206. 

SHALLENBERGER, DEWAN, WEED and REGENIs : Gastro- 
scopic biopsy. Correlation of clinical findings and 
tissue biopsie of stomach. Rev. Gastroent., 18, sept. 
1951, 349-365. 

WIEBENGA, JANSSEN, VERDONK : Gastrobiopsie. Sem. 
Hop. Paris, 27, juin 1951, 2032-2035. 


un grand nombre de biopsies et sont conformes, dail- 
leurs, a celles qui s’appliquent, en général, aux préle- 
vements biopsiques. Voici cinq observations concer- 
nant 3 cancers et 2 ulcéres. 


1° Cancers. — a) M™* Rib..., 57 ans. Syndrome dys- 
peptique gastrique datant de quatre ans, amaigrisse- 
ment de 6 kg. Examen radiologique : cancer de l’antre 
mordant sur les deux courbures. 

Gastroscopie biopsique. — Tumeur végétante de la 
grande courbure antrale. Malgré trois vidages a la 
sonde, la tumeur baigne dans un important liquide 
de stase et de reflux duodéno-gastrique; aussi ne pré- 
léve-t-on qu’un fragment de muqueuse sur la petite 
courbure, au-dessous de la faux de l’antre, ot Ja mu- 
queuse mamelonnée, pale, trés cedématiée, _parait 
infiltrée. 

Examen histologique. — Biopsie : gastrite intersti- 
tielle. Piéce opératoire aprés gastrectomie : épithé- 
lioma cylindrique végétant de la grande courbure 
antrale. 


b) M. M..., 65 ans. Appétit diminué et amaigrisse- 
ment depuis quelques mois, sans douleurs ni malaises 
gastriques. Sur les clichés : image lacunaire, arrondie, 
de la taille d’une cerise, sur la petite courbure antrale 
sous-angulaire. 

Gastroscopie biopsique. —— Impossibilité de pénétrer 
au-dessous de la faux de l’antre qui est spasmée et 
masque la tumeur, dont le pole supérieur apparail 
au-dessus de celle-la de fagon intermittente, bréve, au 
gré de certains mouvements respiratoires. On coupe 
au vol un fragment de la tumeur. 

Examen histologique. — Biopsie : prélévement trop 
petit et superficie) montrant seulement un important 
infiltrat plasmocytaire du chorion. Piéce opératoire 
aprés gastrectomie : polype gastrique dégénéré a son 
extrémité distale. 


c) M. A..., 59 ans. Syndrome de dyspepsie gastrique 
datant de trois ans, amaigrissement récent. Image 
radiologique d’ulcération suspecte de la petite cour 
bure antrale. 

Gastroscopie biopsique. — Grosse ulcération de la 
petite courbure antrale, & bords un peu a pic. Biopsie 
sur la lévre de lulcération. 

Examens histologiques. — Biopsie et piéce opératoire 
aprés gastrectomie : épithélioma atypique. 
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2° Uckres. — a) Rou..., 82 ans. Crampes épi- 
gastriques post-prandiales a rythme annuel mal pré- 
cisé, melana avec anemie secondaire, amaigrissement. 
A Pexamen radiologique : grosse niche suspecte du 
tiers supérieur et posterieur de la petite courbure ver- 
ticale (fig. 1). 


Gastroscopie biopsique. —  Ulecération  ovalaire, 
sposse, n’ayant pas lair suspecte, mais on fait une 
biopsie sur sa lévre antéro-inférieure. 


Fic. 1. — M™e Rou... 
Estomac en station verticale et en O. I. D. A. 


Examen histologique. — Muqueuse et tubes fun- 
diques normaux, infiltration histio-plasmocytaire du 
chorion. 

La malade est soumise 4 un traitement médical effi- 
cace. La guérison de Vulcére a été contrélée radiolo- 
giquement et gastroscopiquement. 


_b) M. Ph..., 64 ans. Crampes épigastriques post-pran- 
diales quotidiennes depuis quatre mois, amaigrisse- 
ment léger. A l’examen radiologique : ulcération sus- 
pecte du versant postérieur de la petite courbure sus- 
angulaire (fig. 2). 


Gastroscopie biopsique. — Ulcération irréguliére 
enchassée dans des plis irréguliers également, épais, 
he s’effagant pas A insufflation; la paroi sur laquelle 
repose la niche manque de mobilité (a Vopération, 
perigastrite uleéreuse). Biopsie sur le bord interne 
@un des plis bordant lulcération. 


Examen histologique. — Biopsie : gastrite intersti- 
tielle. Piéce opératoire aprés gastrectomie: ulcére 
simple avec gastrite périulcéreuse. 

En matiére de tumeurs, il est évident que pour bien 
faire il faut voir la tumeur en entier dans le champ 
endoscopique et pouvoir l’aborder ot lon veut avec 
la pince. La section ne doit pas étre superficielle, mais 
pénétrer nettement dans le chorion. Elle doit étre 
effectuée en pleine masse tumorale; les zones placées 
4’ proximité de la tumeur, méme suspectes radiologi- 


Fic. 2. — M. Ph... 


Estomac en station verticale, sans compression. 


quement et endoscopiquement, peuvent n’étre que le 
siége de lésions inflammatoires. C’est pour ne pas 
avoir pu remplir et observer ces conditions que les 
biopsies des cas Rib... et M... ont été négatives. 

En fait, lorsqu’il s’agira de savoir si l’on se trouve 
ou non en présence d’un cancer, ou d’une tumeur 
bénigne dégénérée, seule une biopsie positive sera dia- 
gnostiquement décisive, méme avec des régles de pré- 
lévement parfaitement suivies. 

Pour les ulcérations bien visibles et abordables dans 
les conditions requises, un prélévement suffisant, por- 
tant sur la lévre méme de Vulcération, en un point 
choisi, nous parait susceptible de fournir des rensei- 
gnements histologiques moins discutables si la néo- 
plasie est infirmée, et, de ce fait, précieux lorsqu’il 
s’agira de contréler le diagnostic d’une image d’ulcé- 
ration radiologiquement suspecte. 


Deux cas de CALCIFICATION DES CANAUX DEFERENTS 


Par R. LE BIHAN, C. LAGARDE et J. ILLES (Toulon). 


(Publié in extenso dans le Journal de Radiologie, t. 36, n° 7-8, 1955, pp. 529-530.) 
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PNEUMOPERITOINES APPAREMMENT SPONTANES 


Par R. SOULIER, M. PELISSIER, L. BELTRANDO, MALACAMP et J. PELISSIER. 


La découverte radiologique d’un pneumopéritoine 
au cours d’un syndrome abdominal aigu est chose 
assez banale. 

L’importance de ce symptome n’est plus 4 souligner. 
Il est pratiquement le témoin fidéle de la perforation 
d’un viscére creux et, dans la grande majorité des cas, 
il s’agit d’un ulcére perfore. 

Plus rare, mais non moins intéressante, est la mise 
en évidence d’un pneumopéritoine a loccasion d’une 
exploration thoraco-abdominale systématique chez des 
malades dont état ne présente aucun caractére aigu. 
C’est ce que l’on a appelé des pneumopéritoines spon- 
tanés. I] peut s’agir d’uleéreux connus; on pense alors, 
évidemment, a la perforation latente et passée clini- 
quement inapercue de cet ulcére; mais aussi, et sur- 
tout, il s’agira souvent de sujets amenés a l’examen 
radiologique pour une simple atteinte de état général, 
de sujets n’ayant jamais présenté de signes focaux 
digestifs nets. 

Ce sera parfois leur premier examen radiologique et 
il ne sera pas forcément centré sur lappareil digestif. 
La découverte du pneumopéritoine est alors assez sur- 
prenante, mais oriente vers des recherches plus pous- 
sées et permet le diagnostic de Vaffection causale. 

Nous voudrions présenter trois cas de pneumopéri- 
toines spontanés, manifestations premiéres de lésions 
jusqu’ici inconnues. II s’agit, dans deux observations, 
dune découverte radiologique fortuite chez des ma- 
lades dont la maladie digestive restait ignorée et chez 
qui, encore moins, la perforation était soupgonnée. 


Oss. 1. — La premiére observation est celle d’un 
homme de 65 ans. 

L’examen radiologique est motivé par une atteinte 
assez importante de l’état général, un amaigrissement 
de 7a 8 kg. 

L’examen clinique est négatif et n’oriente vers rien 
de précis. On pense 4 un cancer de l’estomac dont on 
demande confirmation a la radiologie. 

Il n’existe toutefois pas de signes gastriques actuels. 


Seul un interrogatoire assez poussé permet de retrouver 
un syndrome dyspeptique assez vague il y a une 
vingtaine d’années. I] avait été alors négligé et traité 
par les alcalins. 

Actuellement, pas de syndrome ulcéreux, pas de 
douleurs épigastriques paroxystiques au cours des 
jours qui précédent. L’abdomen est souple. 


Fig. 2. — Obs. 2. Pneumopéritoine sous tension. 


L’examen radiologique montre un croissant clair 
sous-diaphragmatique droit. Devant la pauvreté des 
signes cliniques d’accompagnement, on pense d’abord 
a une interposition hépato - diaphragmatique 
du cdlon qui est éliminée par le lavement 
baryté qui montre un dolichocélon, mais pas 
dectopie colique. 

L’examen gastrique, par contre, montre une 
rétraction de la petite courbure et, dans la 
région de langle, un cratére ulcéreux surtout 
visible sur certains clichés en décubitus. 


Fic. 1. — Obs. 1. Croissant clair sous-phrénique 
droit considéré comme une interposition inter- 
hépato-diaphragmatique du célon. L’ulcére de la 
petite courbure gastrique, dans la région angulaire, 
ne se percevait bien qu’en décubitus dorsal. 


Devant ces résultats, Vintervention chirur- 
gicale est décidée et permet en effet de trouver 
un ulcére de la petite courbure. 

Il est a noter que, macroscopiquement, on 
n’a pas pu mettre en évidence la fissure ayant 
permis le passage de l’air vers le péritoine. 


Oss. 2. — La deuxiéme observation est auss! 
celle d’un homme de 58 ans qui présente une 
histoire clinique 4 peu prés semblable. ‘ 

Chez ce malade, aucun passé digestif. Actuellement, 
prédomine surtout un amaigrissement avec atteinte ' 
état général et syndrome dyspeptique vague qu 
oriente les recherches vers l’estomac, et un examen 
radiologique est pratiqué. 

Ici, encore, on a la surprise de découvrir un me 5 
croissant clair, gazeux, sous les coupoles phrénique 
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droite et gauche, témoin d’un pneumopéritoine peu 


t. 
et de ’examen montre une néoformation ma- 
ligne de la petite courbure et de l’antre. L’interven- 


tion confirme la présence d’un cancer et, ici encore, 
examen le plus minutieux de la piece opératoire ne 
permet pas de retrouver la perforation ayant permis 
la formation du pneumopéritoine. 


Ons. 3. — L’histoire de la troisiéme malade est 
celle d’une femme de 70 ans, pratiquement sans passé 
pathologique si ce n’est épisodiquement quelques vo- 
missements bilieux. 

Quelques jours avant examen radiologique, appa- 
rition de douleurs abdominales vagues et surtout d@un 
pallonnement important qui incite la malade 4 con- 
sulter. On pense alors & un volvulus et la malade 
entre en clinique. 

Ace moment 1a, l’état général est relativement bon, 
le ventre est trés souple, mais trés tympanique. Les 
douleurs spontanées sont peu violentes. Il n’y a pas 
de douleur provoquée nettement localisable. 

L’examen radiologique montre alors la présence d’un 
important épanchement gazeux dans le péritoine, d’un 
pneumopéritoine dit « sous tension ». Il n’y a pas 
de niveau ni d’aérocolie importante. 

L’iintervention est retardée, car il existe une azo- 
témie A 1,88 g. Malgré le traitement médical entrepris, 
la malade entre dans le coma et meurt le lendemain. 
Il n’y a pas de contréle nécropsique. 

Il s’agit probablement ici d’une fissuration secon- 
daire 4 un volvulus du sigmoide. 


Ces trois observations appellent quelques commen- 
taires. I] s’agit de pneumopéritoines spontanés, un 
deux de la variété dite « sous tension >». 


PROBLEME NOSOLOGIQUE 


Le terme de spontané mérite d’étre précisé. 

Certains auteurs, en particulier en France, semblent 
vouloir le réserver aux cas ott ce pneumopéritoine 
ne fait sa preuve par aucune lésion décelable a la véri- 
fication opératoire ou nécropsique. On en fait alors 
une véritable entité pathologique, clinique et radiolo- 
gique. Une quarantaine de cas en ont été publiés. Dans 
certains, aucune cause apparente n’est trouvée, dans 
dautres existe bien une lésion, mais pas de trace de 
perforation. 

Cest ce qu’Anglais et Américains nomment plus jus- 
tement, semble-t-il, des pneumopéritoines idiopa- 
thiques. 

Ou bien, doit-on garder le terme de spontané aux 
pneumopé¢ritoines de découverte radiologique, A ceux 
qui ne se sont jamais autrement manifestés ? 

Cest, en pratique, opposer simplement au pneu- 
mopéritoine artificiel comme on le fait pour les pneu- 
mothorax. 


FORMES RADIOLOGIQUES 


Les pneumopéritoines spontanés se présentent sous 
deux formes bien différentes : 

— pheumopéritoine simple; 

— pneumopéritoine sous tension. 


Le pneumopéritoine simple réalise l’aspect classique 
da & un épanchement gazeux de quantité modérée. 
Cest le classique croissant clair sous-diaphragmatique 
facile & mettre en évidence A droite, mais qui, a 
gauche, peut dans certaines formes discrétes étre 
moins évident par suite de la présence de la poche a 
air gastrique. Ces formes latentes de découverte for- 
tuite posent, sur le moment, un probléme de diagnostic 
différentiel : surtout interposition colique, pas tou- 
jours, quoi que l’on en dise, facile a distinguer sans 
opacification barytée. Plus exceptionnellement et plus 
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faciles & ¢liminer seront les vastes collections hydro- 
aériques du déme hépatique ou, a gauche, les emphy- 
sémes interstitiels de la grosse tubérosité décrits aprés 
gastroscopie ou insufflation gastrique trop poussée. 

Enfin, on ne saurait oublier que, dans ces formes 
ayant pu évoluer longtemps a bas bruit, l’aspect radio- 
logique du pneumopéritoine pourra étre atypique : 
petite clarté médiane se projetant sur le rachis lorsque 
Vépanchement est limité a Varriére cavité des épi- 
ploons, bulles sous-hépatiques de certaines perfora- 
tions duodénales. 


Le pneumopéritoine sous tension. — L’épanchement 
gazeux est trés abondant, amenant une importante 
distension de abdomen. I] faut alors supposer la pré- 
sence d’une perforation en forme de soupape, qui per- 
met le passage du gaz dans un seul sens, et son accu- 
mulation dans la cavité péritonéale. 

L’aspect radiologique est évocateur: il s’agit de 
hautes clartés sous-phréniques bilatérales, surélevant 
les coupoles, donnant Vombre cardiaque l’aspect 
d’une nacelle suspendue et refoulant vers la ligne mé- 
diane le foie et la rate. 

Cliniquement, il n’existe aucun symptoéme grave, 
seulement une distension en tonneau de l’abdomen. On 
pense a une occlusion, diagnostic rapidement éliminé 
par examen radiographique. Le gaz, si l’on intervient 
ou si l’on ponctionne, est toujours inodore et il n’existe 
pas de réaction péritonéale. 

La tolérance 4 l’air du péritoine est bien connue, 
et il ne réagit que lorsque du liquide s’écoule par la 
perforation. Ceci explique le silence clinique que l’on 
est toujours assez surpris d’observer. 

Le passage électif de lair doit s’expliquer par la 
situation élevée de la perforation ou ses dimensions 
minimes. Peut-ctre aussi ne s’agit-il, comme le disait 
Grégoire, que d’un décalage entre perforation et réac- 
tion péritonéale ou d’une « perforation couverte » 
aprés passage de lair, l’évolution vers la péritonite 
tournant court. L’air se résorbant rapidement, beau- 
coup d’entre eux doivent passer inapercus si l’on ne 
pratique pas un examen radiologique au bon moment. 


FORMES ETIOLOGIQUES 


Les pneumopéritoines peuvent répondre a des ori- 
gines diverses : 

1° L’ulcére de l’estomac, ou du duodénum, est res- 
ponsable de la grande majorité des perforations diges- 
tives. C’est vers lui que doivent d’abord s’orienter les 
recherches. On peut, a ce sujet, rappeler la conclusion 
de Sincer et BanGHamM & leur étude des « formes 
frustes » de lulcére perforé ot ils notaient que « ces 
cas sont plus fréquents que la forme classique ». L’évo- 
lution cyclique de la maladie ulcéreuse laisse supposer 
qu’au cours d’une poussée plus maligne que les autres 
une micro-perforation peut se faire, qui se cicatrise 
rapidement sans autres suites. 

2° Le cancer ulcériforme de Vestomac est beaucoup 
plus rarement en cause. 

3° Sur Viléon terminal, siege fréquent de processus 
inflammatoires aigus ou chroniques, on peut observer 
des perforations typhiques, diastasiques, tuberculeuses. 

4° Les pneumopéritoines observés 4 la suite d’ap- 
pendicile sont bien connus. 

5° Le cdlon se perfore au cours des volvulus, et sur- 
tout des tumeurs, quel que soit leur siége. Mais on a 
signalé des pneumopéritoines aprés rupture d’un di- 
verticule sigmoidien, d’ulcéres simples ou dysenté- 
riques. A noter qu’un pneumopéritoine peut accom- 
pagner une occlusion. 

6° Chez la femme, Vhypothése de lésions génitales 
est souvent 4 envisager. Avant tout, les tentatives 
d’avortement, plus rarement les cancers de l’utérus. 
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7° La pancréatite hémorragique est signalée parmi 
les affections susceptibles de créer un pneumop¢éritoine. 

8° Des pneumopéritoines apparaissent aprés trau- 
matisme abdominal ou aprés ponction biopsie du foie. 

9° Plus curieux sont les pneumopéritoines apparais- 
sant apres gastroscopie et sans qu’aucune lésion parié- 
tale quelconque puisse ¢tre mise en évidence aprés 
laparotomie. Une douzaine de cas ont été rapportés 
et on a invoqué un emphyséme pariétal succédant a 
Vinsufflation gastrique pouvant soit laisser diffuser 
de lair dans le péritoine, soit, sur la grosse tubérosité, 
former un liséré clair sous-diaphragmatique simulant 
le pneumop¢éritoine. 

10° Au cours Wintervention extra-péritonéale, le 
péritoine peut étre traumatisé incidemment et une per- 
foration a clapet sera a Vorigine du passage de lair 
(prostatectomie, urétéro-lithotomie extra-péritonéale). 

11° Enfin, est souvent mise en cause, lorsqu’aucune 
autre origine n’est trouvée, la pneumatose kystique par 
rupture dune vésicule aérique. 


CONCLUSION 


La découverte fortuite dun pneumopéritoine ne doit 
done pas surprendre; les causes en sont multiples. 

Le passage de lair dans la séreuse péritonéale est 
parfaitement toléré lorsqu’il est progressif ou de quan- 
tité minime. La lésion causale absolument silencieuse 
ou atypique par la discrétion de sa symptomatologie, 
le pneumopéritoine découvert radiologiquement devient 
le signe majeur qui doit susciter les explorations com- 
plémentaires. I] est alors rare de ne pas trouver une 
lésion organique du tractus digestif sous-diaphragma- 
tique ou un antécédent génital chez la femme. Les 
pneumopéritoines dits « idiopathiques » semblent bien 
répondre a des lésions trop discrétes pour ¢tre mises 
en évidence par nos moyens d’exploration actuels; l’in- 
tervention chirurgicale peut, elle aussi, étre négative, 
car le pertuis minime par lequel s’est effectué l’épan- 
chement gazeux s’est spontanément obturé avant que 
ne se déclenche le drame abdominal témoin de lirrup- 
tion microbienne dans la cavité péritonéale. 


(Travail des Services d’Electroradiologie 
de Montpellier, P’s LAMARQUE et BETOULIEREs.) 


N. B. — Depuis la rédaction de ce travail, nous avons 
observé deux nouveaux cas dont Vhistoire clinique est 


identique 4 celle des malades n° 1 et n° 2. 


Discussion. — M. Gondard. — Les pneumop¢éritoines 
dits spontanés, de cause inconnue, sont certainement 
des pneumopéritoines secondaires a des lésions mé- 
connues. 

Il rappelle, 4 ce propos, observation dun malade 
de 72 ans, considéré comme présentant depuis trois 
jours une occlusion intestinale, ayant débuté brusque- 
ment une nuit, et qu’on m’améne pour en préciser la 
cause. Je découvre un cancer végétant de la paroi pos- 
térieure du rectum, n’ayant pas eu de traduction cli- 
nique jusqu’ici, et un ulcére du tiers supérieur de la 
petite courbure gastrique, responsable des pseudo-acci- 
dents occlusifs. 

Ce malade, traité médicalement, a guéri de son 
ulcére. Son cancer du rectum a guéri par radiothérapie 
de contact, le traitement a été appliqué par le P* La- 
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MARQUE. La guérison se maintient depuis plus de huit 
ans. Son observation a été publiée dans un mémoire 
sur les aspects endoscopiques rectaux aprés contac- 
thérapie, paru dans ce journal. 

D’autre part, des déchirures du tractus digestif peu. 
vent s’effacer trés rapidement. Celles qui ont été gj. 
gnalées au niveau de limplantation cardio-csopha- 
gienne aprés gastroscopie, et qui ont entrainé un pneu- 
mopéritoine et un syndrome péritonéal, n’ont pu étre 
retrouvées ou découvertes difficilement et alors obty- 
rées par le chirurgien intervenant d’urgence. 
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ANGIOME TELANGIECTASIQUE DU PERONE 


Par R. SOULIER, M. PELISSIER, L. BELTRANDO, J. PELISSIER et URBACH. 


Nous vous présentons une observation assez typique 
des troubles circulatoires des membres inférieurs. 
OrsEeRVATION. -— II s’agit d’une femme de 30 ans qui, 


a Page de 9 ans, a eu une brdlure de la région mal- 
léolaire externe de la jambe droite. I] persiste depuis 


Fic. 1. — Aspect aréolaire et vermoulu du péroné. Nom- 
breuses images micro-kystiques et longs sillons clairs, 
sinueux, représentant les importantes ectasies artériolaires 
retrouvées sur la piéce opératoire et a Vanalyse histo- 
logique. 


Fic. 2, — Méme aspect en incidence de profil. 


ce moment des troubles trophiques cutanés qui, au 
moindre traumatisme, donnent lieu a des hémorragies 
facilement maitrisées. 

Ces derniers temps, apparition d’une plaie ulcérée 
qui s’étendait sur environ 10 cm de hauteur et 5 cm 
de largeur dans la région malléolaire externe. Cette 


Fic. 3. — Piéce opératoire : tranche de section. 


A gauche : tumeur sous-cutanée : angiolipome. 


droite tranche de section transversale du péroné : au 
centre, le canal médullaire de dimension normale. Autour 
du canal médullaire, nombreux canaux trés larges repré- 
sentant les ectasies vasculaires. 


plaie résistait a tous les traitements. Ces derniers 
jours, brutalement une hémorragie grave se déclara. 
Cette hémorragie fut impossible 4 maitriser et la ma- 
lade dut étre amputée d’urgence. 

Au cours de l’intervention, aspect du péroné frappa 
le chirurgien qui adressa la piéce opératoire pour 
examen anatomo-pathologique. 

Un premier compte rendu suggérait que les lésions 
constatées pouvaient étre en rapport avec un ané- 
vrysme cirsoidé. Devant la rareté du cas, un examen 
plus approfondi fut demandé et voici quelle fut la 
réponse, 

Il existe : 

1° Une tumeur sous-cutanée. Cette néoformation 
siége dans Vhypoderme. Elle a refoulé le derme et 
Vhypoderme vers l’extérieur. Elle est constituée par 
deux tissus de nouvelle formation qui se compé- 
nétrent : 

-— un tissu vasculaire représenté par des tissus san- 
guins de type capillaire et artériole de petit calibre; 

— un tissu adipeux de nouvelle formation aux dé- 
pens d’éléments mésenchymateux qui ont évolué vers 
la potentialité adipeuse. 

Ce tissu adipeux n’a rien de commun avec le tissu 
adipeux épidermique normal préexistant. 

Il n’y a aucun signe histologique de malignite. 

La présence de cette néoformation de deux tissus de 
potentialité différente (vasculaire et adipeux), mais de 
méme lignée mésenchymateuse, permet de dire que 
lon se trouve en présence d’un mésenchymome angio- 
lipomateux. 

2° Des lésions osseuses : ce qui frappe déja a l’aspect 
macroscopique, ¢c’est l’architecture aréolaire du tissu 
osseux situé entre le canal médullaire et le périoste. 

Au microscope, on se rend compte que cet aspect 
aréolaire est dd a un processus de dilatation vérita- 
blement micro- et macro-kystique du tissu sanguin 
situé normalement entre les travées osseuses. 

C’est l’aspect de l’angiome télangiectasique qui est 


4 
| 
4 


réalisé. Il en résulte, d’ailleurs, que le tissu conjonctif 
interlamellaire est réduit au minimum et que les tra- 
vées osseuses elles-mémes sont atrophiées. 


En résumé : Vhypoderme et le tissu 
osseux du péroné sont le siége d’un 
processus d’angiomatose avec, en plus 
pour l’hypoderme, une différenciation 
lipomateuse des cellules mésenchyma- 
teuses qui ont donné naissance a la 
néoformation sous-cutanée. 

Dans le tissu osseux, l’angiomatose 


Fic. 4, — Vue microscopique du péroné. 
En A : espaces vasculo-conjonctifs normaux. 
EnB:espaces clairs trés larges, de type 

kystique, représentant les ectasies vas- 

culaires. 


est kystique; peut-¢tre méme y a-t-il 
des communications artéro-veineuses 
(en Vabsence de nombreuses coupes 
sériées, il n’est pas possible de l’affir- 
mer). On a done affaire 4 une maladie 
de systéme, & une mésenchymatose 
angiolipomateuse pour l’hypoderme et 
angiomato-ectasiante pour le péroné 
GUIBERT). 

L’examen radiologique de la piéce opératoire, pra- 
tiqué en incidence de face et de profil, a montré ces 
images kystiques et ces sillons clairs, sinueux, qui 
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vasculaire 


Vimportante dilatation 


traduisent 
osseuse. 
Nos recherches dans la littérature ne nous ont pas 


intra- 


permis de retrouver des images semblables : c’est pour 
cette raison que nous avons voulu vous présenter cette 
observation. 


MYOSITE OSSIFIANTE GEANTE SYSTEMATISEE 


Par DANIEL 


Il s’agit, en réalité, d'une myodysplasie dysontogé- 
nétique ossifiante d’allure tératogénique. 

Une malade de 80 ans, avec un état général cachec- 
tique, présentait des algies aigués 4 peu prés généra- 
lisées, & prédominance a la hanche droite. 

Les clichés révélérent, & notre grande surprise, en 
plus d’une fracture du col fémoral droit, des forma- 
tions osseuses hétérotopiques ayant une tendance gé- 
nérale symétrique et un développement abdominotho- 
racique tel que nous n’en avons pas trouvé d’exemple 
en littérature. 

Les trés rares clichés effectués (en raison des plaintes 
de la malade), trop rares a notre gré en fonction de 
Vintérét de Vobservation, peuvent se résumer en une 
large implantation bilatérale sur chaque créte iliaque 
dune grosse colonne osseuse verticale, double et sy- 
métrique par rapport au rachis, et s’élevant vers le 
diaphragme au-dessous duquel les deux colonnes s’ar- 
rétent brusquement en obliquant en bas et en dehors 
pour reprendre ensuite par une morphologie identique 
dans les régions dorsales ot nous les perdons de vue 
a4 mi-hauteur du thorax : la colonne thoracique gauche, 
plus visible que la droite, s’est dédoublée en se renfor- 
gant par une autre paralléle a elle et plus interne. Dans 
les régions juxta-diaphragmatiques, on trouve, surtout 
a gauche, de trés nombreuses calcifications trés denses, 
hétérotopiques, a tendance ossifiante. 

A la base de implantation sacro-iliaque droite, une 
colonne osseuse transversale, épaisse, part a angle 
droit en se dirigeant vers l’épine iliaque antéro-supé- 
rieure. 

Le film de profil montre une autre colonne trés 
large, horizontale, 4 direction antéro-postérieure, ve- 
nant se projeter sur le corps de L3; tandis que le profil 
du rachis lombaire montre l’opacité des colonnes ver- 
ticales visibles 4 travers le rachis. 

Au niveau de la cuisse droite, une colonne verti- 


(Marseille). 


cale semble se greffer sur la branche horizontale qui 
est le point de départ de la colonne principale, descen- 
dant dans la région fessiére, croisant la téte fémorale 
fracturée au niveau du col; elle se continue dans la 
région des adducteurs ot elle se superpose a une image 
assez opaque de l’artére fémorale. Les branches ischio- 
pubiennes elles-mémes sont extrémement épaissies. 


Nous n’avons trouvé dans la littérature qu’une image 
un peu semblable, mais localisée aux régions cervico- 
thoraciques dans le Text Book of X Ray Diagnosis de 
Cochrane Shanks et Peter Kerley, 2° éd., vol. 4, p. 551. 

Ce processus est réputé débuter dans le jeune 4ge, 
de sorte que nous serions au terme d’une évolution 
chez notre octogénaire. 

Ce qui est le plus remarquable, c’est, non seulement 
la tendance indiscutable vers une symétrie, mais aussi 
l’existence de brusques coupures des colonnes et leurs 
ultérieures reprises qui indiquent l’évidente continuité 
d’un processus d’origine tératogénique bien ordonne 
morphologiquement. Il existe, par contre, une contra- 
diction constituée par ces coupures brutales qu'une 
discussion ultérieure va nous permettre d’attribuer a 
une simple apparence de discontinuité soulignant 
Vinclusion du processus ossifiant dans le tissu muscu- 
laire, dont la disposition des groupes régit la mor- 
phologie des colonnes opaques. I] n’y a done pas la 
une véritable contradiction A l’existence d’un processus 
systématisé. 

En général, le processus de myosite ossifiante se 
limite A la région cervicale ou thoracique superieure. 

Ce processus doit étre distingué des autres processus 
de calcifications anhistes hétérotopiques, car il s’agit 
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ici dune véritable ossification envahissante du tissu 
musculaire. 

Dans la myosite ossifiante, le phosphate tricalcique 
et le carbonate de calcium se déposent dans le muscle, 
dans un premier stade minéral préparatoire au stade 
définitif d’ossification ostéoblastique et d’organisation 
osseuse qui le suit de prés. 

D’ailleurs, ce n’est pas dans la fibre musculaire, mais 
bien dans les espaces mésenchymateux que s’opérent 
ces processus et que se développent ces formations qui 


repoussent peu a peu les fibres musculaires en les 
étouffant et en les atrophiant. 

L’on a beaucoup discuté entre l’origine humorale et 
cellulaire. Mais ici l’étendue, la tendance évidente a 
une symétrie de lossification et, surtout, les attaches 
Osseuses par de trés larges implantations sur le sque- 
lette pelvien semblent s’intégrer pour démontrer qu’il 
sagit bien d’un processus systématisé, véritablement 
ordonné par une orientation génétique, tout en faisant 
la part @incohérence incombant a de multiples fac- 
teurs accessoires qui ont pu agir au cours du dévelop- 
pement. 

Une étude anatomo-pathologique semblerait démon- 
trer que c’est surtout la masse sacro-lombaire qui a 


été envahie, plutét que le psoas-iliaque qui parait plus 
interne. 

L’arrét des colonnes au-dessus du diaphragme et 
leur départ en bas et en dehors avec une reprise du 
processus dans les muscles dorsaux parait régi par la 
présence, entre D12 et L3, du petit dentelé postérieur 
et inférieur dont il épouse lorientation, c’est-a-dire 
une déviation 4 angles obtus hors de la ligne axiale. 

Une étude radio et tomographique plus poussée 
aurait été intéressante si état de la malade et son 


Fig. 2. 


Age l’avaient permise; une étude hématologique, par 
contre, semblait sans intérét en raison de la fixité dun 
processus parvenu a son terme. 


Discussion. — M. Bétouliéres. — Les images que 
nous présente M. DaniEL me paraissent trés atypiques, 
leur teinte est homogéne, leur disposition change d’un 
cliché sur autre, leur topographie n’est pas celle des 
masses musculaires de la région, elles se voient mal 
sur les clichés de profil. Nous voudrions demander a 
notre confrére s’il a pu controler leur existence a l’écran 
et si d’autres hypothéses que celle de myosite ossifiante 
ne pourraient ¢tre envisagées, en particulier celle de 
plis cutanés, chez une malade cachectique et amaigrie. 
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STRATIGRAPHIE PULMONAIRE FRONTALE PAR ROTATION 
(Dispositif axial frontal). 


Sa technique, ses avantages sur la tomographie verticale frontale. 


Par DANIEL (Marseille). 


DIRECTIVES GENERALES 
DES TOMOGRAPHIES PULMONAIRES 


Nul wignore les inconvénients des longues poses des 
tomographies classiques, alors que la téléradiographie 
vise & des temps de pose minima. 

VALLEBONA a prospecté cette orientation pour les 
tomographies pulmonaires. 

Seule, la stratigraphie axiale verticale par rotation 
peut permettre des temps de pose se rapprochant de 
ceux de la téléradiographie standard. 

La technique par rotation est bien connue actuelle- 
ment pour fournir des coupes transversales dans un 
plan perpendiculaire au grand axe du corps. Les images 
de la troisiéme dimension, ainsi obtenues, visualisent 
le médiastin postérieur, les rapports entre organes 
thoraciques, entre viscéres abdominaux, grace a la 
pneumostratigraphie. 

Mais les coupes transverses en technique axiale 
exigent une rotation compléte, done des temps de pose 
trés longs (2 sec. a 3,5 sec.). Aussi les coupes pulmo- 
naires transversales sont-elles hypothéquées d’un flou 
important qui ne permet l’étude d’aucun détail. Aprés 
une expérience de deux ans et demi, nous ne considé- 
rons en définitive la stratigraphie axiale transverse que 
comme une méthode complémentaire de tomographie, 
visualisant de fagon assez grossiére la troisiéme di- 
mension; elle facilite un examen spatial, topogra- 
phique, mais ne permet pas une étude analytique pré- 
cise des lésions. 


STRATIGRAPHIE AXIALE FRONTALE 
(Tomographie verticale par rotation.) 


Avec la technique par rotation, nous faisons ici des 
coupes verticales frontales au lieu de les faire horizon- 
tales transverses. L’on peut aussi les faire verticales 
sagittales, c’est-a-dire antéro-postérieures (désignées a 
tort par le terme « transverse », par certains auteurs). 
Nous n’envisagerons que les verticales frontales. 


Appareillage. —- Radiotome Massiot des Drs FRAIN 
et Lacrorx, par rotation synchrone du sujet assis face 
4a la cassette et du film placé verticalement dans un 
porte-cassette strictement paralléle au plan de coupe; 
tube fixe avec anticathode tournante situé Aa 1,50 m 
du film, avec une distance de 0,50 m du film au plan 
de coupe; un rayonnement incident horizontal centré 
sur le milieu du film; rotation rapide du sujet au 
régime de un tour complet en deux secondes; utilisa- 
tion du gros foyer avec 120 mA sous 100 kV; temps 
de pose de 3/10 de seconde; double écran renforea- 
teur; la pose s’effectue durant le passage frontal pos- 
térieur du sujet pendant une rotation de 54 degrés, 
symétrique par rapport au plan médian antéroposté- 
rieur. 


A. — Eléments défavorables 
de la tomographie verticale par rotation. 


1° Contrairement a la tomographie classique par 
mouvement rectiligne synchrone de Vampoule et du 
film, le sujet restant fixe, l’effacement des cdtes dans 
la stratigraphie axiale verticale par rotation est impos- 


sible & cause de la direction horizontale des balayages 
qui est identique a la direction des arcs costaux posté- 
rieurs. 

La définition (netteté) est cependant presque par- 
faite, comme le montre l’examen des clichés; la net- 
teté des images est éloquente, malgré cette visibilité 
des trajets costaux. Ceci donne raison & BaALEsTRa et 
Oxiva (Génes) concluant a ce propos: II n’est pas néces- 
saire d’obtenir une compléte disparition des ombres, 
dites parasites, sur une stratigraphie; il suffit de les 
mettre en condition de ne pas nuire a l’observation 
de la couche fixe ! » (Communication a l’Union Médi- 
cale Méditerranéenne du 16 février 1953.) 

2° L’épaisseur de coupe varie en sens inverse de 
langle de balayage; or, cet angle est ici trés étroit, ce 
qui constitue un second élément défavorable. 

3° La grille antidiffusante ne peut étre facilement 
utilisée, ce qui constitue un troisiéme inconvénient 
pour sujets corpulents. 


B. — Eléments favorables. 


1° Briéveté du temps de pose. — Alors que les télé- 
radiographies pulmonaires s’exécutent en des temps 
raccourcis pour éviter le flou des mouvements respi- 
ratoires, des battements cardiaques et vasculaires, les 
tomographies pulmonaires se sont attardées surtout a 
rapprocher ces deux ¢léments inconciliables : efface- 
ment des plans parasites et netteté de la coupe. 

Le respect de ces obligations, inhérentes aux tomo- 
graphies unidirectionnelles, ne doit pas faire oublier 
la primauté d’un temps de pose trés court pour toute 
analyse détaillée et précise d’images pulmonaires par- 
fois trés fines. 

Or, en stratigraphie axiale frontale (verticale fron- 
tale par rotation), le temps de pose, réduit a 3/10 de 
seconde, s’est rapproché considérablement de celui des 
téléradiographies standards. L’on ne saurait trop in- 
sister sur cet élément majeur de netteté des images 
pulmonatres. 


2° Contraste. — I] est avéré que le contraste est 
favorable a la lecture et, d’autre part, que Vidéal to- 
mographique est la minceur d’une coupe; or, ces deux 
directives sont contradictoires. Les coupes trop minces, 
manquant de contraste, ont été abandonnées A cause 
de leur illisibilité. Ce sont les éléments qui augmentent 
V’épaisseur de coupe, qui augmentent le contraste; 
agent essentiel en est le rayonnement diffusé, Cette 
diffusion peut é¢tre augmentée par un rayonnement 
mou et une large ouverture diaphragmatique. Mais sI 
le contraste exige une épaisseur minima de coupe pour 
assurer cette lecture, il est créé par la bonne visibilité 
d’éléments voisins d’opacités contrastantes et exige 
done une parfaite netteté des contours des éléments 
adjacents. A ce titre, il y a intérét 4 diminuer la dif- 
fusion; or, nous employons un rayonnement dur él 
une ouverture trés moyenne du diaphragme; ce qui ne 
nuit pas A la qualité des coupes, car la réduction 
d’épaisseur en résultant est compensée par son aug- 
mentation inhérente aux rapports des distances (voir 
étalement) et par lacuité de l’angle de coupe. Ces éle- 
ments contradictoires semblent donc s’annuler; tandis 
que la briéveté du temps de pose est l’élément essen- 
tiel de la netteté de ces contours, donc des contrastes. 
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30 Etalement. — L’étalement maximum des opacités 
en dehors du plan de coupe (effacement) est un élé- 
ment différent de I’épaisseur de coupe; il est régi par 
le rapprochement du sujet et du tube et l’éloigne- 
ment du sujet et du film, ce qui contribue, d’autre 
part, 4 augmenter l’épaisseur de coupe. 

Or, avec la technique axiale verticale, le rapproche- 
ment du foyer au sujet (1,50 m) et l’éloignement du 
sujet-film (0,50 m) s’intégrent pour obtenir un bon 
effacement. 

Le rapprochement sujet-film produit, en outre, un 
certain agrandissement qui est favorable a la lecture; 
le flou qu’il pourrait engendrer est compensé par la 
précision apportée par un temps de pose trés court (1). 


4° Balayage. —-- L’indice de balayage, qui est énorme 
en stratigraphie axiale transversale avec le radiotome 
4 cause de la rotation de 360 degrés, devient optimum 
en axiale verticale avec la rotation de 90 degrés, 


5° Diaphragme. — Nous utilisons une ouverture 
moyenne, correspondant aux dimensions de la projec- 
tion thoracique sur la cassette; elle est assez grande 
pour mieux effacer les plans parasites, mais pas trop 
large pour noyer les contrastes. 

Influence de Vouverture du diaphragme sur le flou 
marginal. — Une ouverture fixe, bien adaptée aux di- 
mensions du film en position ortiiogonale, est trop 
large aux positions extrémes de Vampoule au cours 
de ses déplacements dans les appareillages classiques; 
ce qui entraine un flou par rayonnement diffusé au 
niveau des régions marginales du film, et peut se com- 
battre par un systéme (Mare Odier) modifiant l?ouver- 
ture du diaphragme au cours méme des déplacements 
du tube. Avec le radiotome utilisé pour la stratigra- 
phie axiale verticale, Vacuité de Dangle utilisé com- 
pense linconvénient d’une assez large ouverture du 
diaphragme. 


6° Sous-exposition des parties marginales de la 
coupe. — Un mouvement rectiligne produit cette sous- 
exposition marginale par rapport au centre, & cause 
de Vaugmentation des distances marginales et de 
laccroissement d’épaisseur des tissus marginaux (hauts 


(1) L’on peut abaisser & 1 m la distance foyer- 
sujet; mais l’accroissement du flou nous fait préférer 
la distance de 1,50 m qui apparait optima. 


et bas en tomos verticales rectilignes). Ici il y a, au 
contraire, égalisation des distances marginales du fait 
de la rotation et de l’épaisseur minima des tissus tra- 
versés. 

7° Foyer fin. — L’utilisation du foyer fin doit don- 
ner de meilleures images, mais oblige & une certaine 
surcharge du tube. 

8° Ecrans renforcateurs. — Avec les écrans a haute 
définition, la puissance exigée est bien supérieure A 
celle des écrans rapides; or, la comparaison des résul- 
tats ne parait pas légitimer un surmenage du tube pour 
des avantages relatifs de finesse de coupe. 


CONCLUSIONS 


La_ présentation des stratigrammes frontaux par 
rotation souligne leur intérét : valeur des contrastes, 
précision suffisante des images. 

La parfaite définition des bronches est ici frappante; 
tandis que la trachée elle-méme est mal définie dans 
les coupes transverses par rotation, malgré une rota- 
tion complete. 

Pour trouver une explication a ce paradoxe, il 
faut nous reporter aux ¢tudes géométriques et expé- 
rimentales de BontTe, TRINEZ et BRENOoT; Vinfluence 
réciproque d’objets assemblés sur un méme plan hori- 
zontal est a Vorigine de la mauvaise définition de cer- 
taines clartés intra-thoraciques (trachée), des déforma- 
tions des contours de la masse cardiaque, de l’aorte 
descendante, des images parasites costales. Il y aurait 
a Porigine de ces nuisances, non seulement les rayon- 
nements diffusés spécifiques de chaque densité orga- 
nique, mais les entrecroisements des _ projections, 
démontrés par les épures de ces auteurs sur des 
milieux de densité hétérogéne en stratigraphie axiale 
transverse. 

Dans la stratigraphie axiale frontale, la petitesse de 
langle de rotation, la briéveté de Vexposition et la 
présentation favorable du sujet sous ses incidences les 
plus molles réduisent considérablement tous ces incon- 
vénients. 

Le procédé vertical par rotation est done Vun des 
meilleurs parmi les méthodes unidirectionnelles qui 
ne cédent le pas qu’aux techniques _ pluridirection- 
nelles du type Polytome. 


INTERPRETATION DIFFICILE D'UNE IMAGE DE CALCIFICATION ENDOCRANIENNE 
Par MM. RECORDIER, MOUREN, LEGRE, BREMOND et BONNAL. 


Mm J... femme de 66 ans, présente, depuis 
1952, une paralysie extensive de plusieurs nerfs 
craniens gauches. 


EvoLution EN DEUX PHASES : 


1° En juillet 1952: paralysie du VI gauche; 
paralysie du VII gauche; algies faciales gauches. 

Le tout attribuée a tort & un zona ophtalmique 
et traité par radiothérapie qui donnera une radio- 
dermite. 

2° Nouvelle poussée évolutive en septembre 
1954. — On constate alors : 
vi une ophtalmoplégie gauche totale : III, IV, 
_ Une anesthésie totale de ’hémiface gauche : 
V avee algies; 

— une paralysie faciale gauche: VII, intense 
avec signe de Charles Bell; 
wins une hypoacousie gauche, d’origine centrale : 
III; Fond @eeil normal a droite, inexaminable a 
gauche (uleére de la cornée et taies trés impor- 
tantes), 

Tout le reste de I i 
e Vexamen neurologique est 

B. W. négatif dans le sang. 


Fic. 1. — Radiographie standard; profil gauche. 
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HISTOIRE DE LA MALADIE. 


Cette malade a recu un violent coup de crosse sur 
la région orbito-frontale gauche, en 1944, traumatisme 
ayant produit un volumineux hématome avec troubles 
de la vision par lésions superficielles de la cornée. 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


EXAMEN RADIOLOGIQUE. 


1° Examen standard. — De face, présence d’une cal. 
cification arciforme, bien limitée, se projetant 
gauche, 4 travers la cavité orbitaire et le labyrinthe 
ethmoidal, au-dessus de la petite aile du sphénoide. 


Fic. 2. — Radiographie standard; face. 


Fig. 3. 
Tomographie frontale; coupe 4 6 cm du plan frontal. 


ELECTROENCEPHALOGRAMME. 


Discrétes anomalies « transmises » temporales 
gauches faisant suspecter l’existence d’une souffrance 
sous-corticale latéralisée & gauche. 


Fig. 4. 


Tomographie frontale; coupe a 5 em du plan frontal. 


Cette image se prolonge dans les fosses nasales et 
apparait & nouveau en projection a travers le sinus 
maxillaire. 

A noter une irrégularité du dessin de la fente sphé- 
noidale dont les bords sont flous. 


Fic. 5. — Tomographie sagittale; 
coupe a 4 cm du plan pariétal gauche. 


De profil, la calcification apparait avec plus de net- 
teté. Elle présente la forme d’un cercle incomplet, 
ouvert en arriére et en avant, dont le centre corres- 
pond approximativement & la selle turcique. Des calci- 
fications irréguliéres se projettent sur cette region. La 
lame quadrilatére est détruite. 
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Par ailleurs, il n’y a aucune anomalie des autres 2° Tomographie. — a) Coupes frontales : a5, 5,5, 
étages de la base du crane. L’aspect de la voite cra- 6 et 6,5 cm principalement, la calcification apparait 
nienne est normale. avec netteté sous forme d’un hémicercle se projetant 


dans la région paramédiane gauche, au-dessus 
du sinus sphénoidal. 

b) Coupes sagittales : 4, 4,5 et 5 em principa- 
lement, la calcification de forme circulaire appa- 
rait avec netteté au niveau de ses moitiés supé- 
rieure et inférieure. 

Des calcifications de structure irréguliére se 
projettent au centre de l’image. 


Quelle pouvait étre Vorigine de cette volumi- 
neuse calcification qui était trés certainement a 
Vorigine de la paralysie extensive des nerfs cra- 
niens gauches. 

Cliniquement, on pouvait penser soit a un 
neurinome de l’acoustique, mais image radiolo- 
gique ne confirme pas cette hypothése et on pense 
plus volontiers : soit & un hématome calcifié, 
soit 4 un méningiome calcifié de la petite aile, 
soit 4 un kyste hydatique calcifié, soit, surtout, 
a un anévrysme calcifié du siphon carotidien. 

On décide alors de faire une artériographie 
carotidienne gauche. Cette derniére est pratiquée 
par le Bonnar. 


a 
a 


Fic. 6. — Tomographie sagittale; 
coupe 45 em du plan pariétal gauche. 


Fra. 7. 
Artériographie carotidienne gauche; 1¢" temps. 
Fic. 9. — Artériographie carotidienne gauche; 
fronto-sous-occipitale. 


Elle montre une injection, par la diodone, de la 
cavité calcifiée qui est en communication directe 
avec la carotide interne. 

Les divers clichés montrent une injection de plus 
en plus dense de la cavité. Aucune circulation céré- 
brale n’est visible : ni la cérébrale antérieure, ni la 
silvienne, n’ont été mises en évidence. 

I] s’agit done dun volumineux anévrysme calcifié 
de la carotide interne, développé au niveau du 
siphon carotidien. 


En résumé. — Cas remarquables par : 

— les dimensions de l’anévrysme, absolument 
exceptionnelles; 

— la calcification pariétale; 

— lorigine traumatique avec temps de latence, 
qui, d’ordinaire, n’est pas admise, mais qui parait 
soutenable. 

Indication thérapeutique: abstention chirurgicale 

Fic. 8. en raison du risque d’hémiplégie, lors de la ligature 
Artériographie carotidienne gauche; 2° temps. carotidienne. 
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RADIOTHERAPIE 


LES EPANCHEMENTS METASTATIQUES DES SEREUSES 
ET LEUR TRAITEMENT PAR L’OR COLLOIDAL RADIOACTIF (Au'*) 


Par J. GARY-BOBO, P. LEENHARDT, H. POURQUIER, A. PAGES et M. DUMONT. 


(RESUME) 


bulines dans le liquide de l’épanchement. Ces modi- 
fications semblent permettre de prévoir l’asséchement 


Les auteurs étudient 12 cas d’épanchements méta- de la cavité et Vefficacité de la thérapeutique. 


statiques des séreuses traités par Vor colloidal radio- Ces constatations semblent 


actif avec un recul maximum de six mois. 


confirmer l’hypothése 


dun mécanisme irritatif diffus, entrainant secondai- 


L’efficacité de cette thérapeutique est manifeste rement une fibrose superficielle des feuillets séreux, 
dans tous les cas et va de la résorption compléte et Les auteurs rappellent la nécessité de précautions 
durable & une diminution marquée du liquide, avee importantes dans la manipulation de lor colloidal. 


amélioration de la symptomatologie fonctionnelle. Du 


point de vue biologique, on constate, aprés chaque (Travail du Centre Régional Anticancéreux 
injection, une réaction histiocytaire intra-cavitaire, de Montpellier. 
accompagnée dune élévation du taux des gamma glo- Directeur : P™ LAMARQUE.) 


ACTES DE LA FILIALE 


Elections de nouveaux membres. 


Sont élus membres de la Société : 


MM. Luc BELTRANDO, 8, rue Saint-Denis, & Montpellier; parrains : MM. BETOuLIEREs et 


et M. PELIssIER. 


Francis JaumeEs, 10, rue des Etuves, A Montpellier; parrains : MM. BETouLIEREs et 


et M. PELissiEeR. 


Dumouttn, Villa Héliante, 13, boulevard de la Martille, & Toulon; parrains : 


MM. Lamargue et Le Brnan. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 


RADIOTHERAPIE 


APPAREIL ET TECHNIQUE 


G. R. NEWBERY et D. K. BEWLEY (London). — 
Accélérateur linéaire a 8 MeV. (Brit. Journ. of 
Radiol., vol. XXVIII, n° 329, mai 1955, p. 241.) 


Les A. décrivent Vinstallation de l’appareil que le 
Medical Research Council a fait placer au Hammer- 
smith Hospital de Londres et construit par la Métro- 
politan Vickers Electrical Ce. Cet accélérateur fonc- 
tionne depuis 1953. Ses caractéristiques essentielles, 
qui ont déja été données ailleurs, sont rappelées. Le 
faisceau d’électrons accélérés sous 8 MeV et qui est 
dirigé horizontalement est, en fin de course, incurvé 
a 90° par un puissant champ magnétique et vient 
frapper une anticathode d’or, et le faisceau est ob- 
tenu par transmission. La rotation de la bobine ma- 
gnétique permet d’obtenir des faisceaux sous des an- 
gles variant de 120°. Le collimateur est fait d’un al- 
liage uranium-tungsténe et les diaphragmes en alliage 
cuivre-tungsténe. L’appareil est également pourvu d’un 


systeéme optique permettant de définir les champs 
@irradiation. Le lit spécial destiné au malade est 


placé sur un plancher qui est mobile. Le débit est de 
100 rads par minute & 2 cm au-dessous de la surface. 
Les mesures de protection sont exposées, Le faisceau 
émis étant asymétrique, il a été nécessaire de le cor- 
riger & Daide de filtres spécialement étudiés. Quelques 
renseignements sont donnés relatifs aux mesures, et 
des courbes isodoses sont fournies. L’équilibre étant 
obtenu 4 2 em de profondeur, c’est a cette profondeur 
que lon situe la dose 100 %. A titre d’exemple, voici 
quelques chiffres. A 1m de D. F. P. pour un champ 
de 4 X 4 cm en surface 10 — a 2 em 100, & 10 em 67,5; 
pour un champ 20 x 20 en surface 24 — a 2 cm 100 
et a 10 cm 73,5. L’appareil qui fonctionne depuis plus 
d'un an donne entiére satisfaction. — Paul Lamarque. 


M. FRIEDMAN, J. DRESNER et G. J. HINE (New- 
York). —- Radiothérapie @ supervoltage (2 000 kV) 
avec un transformateur a résonance. (Am. Journ. 
of Rent., vol. 73, n° 3, mars 1955, p. 410.) 


Les A. rappellent les principes de l'appareil bien 
connu fabriqué par la G. E. et ses avantages. Le débit 
4 1 métre, dans des conditions normales de fonction- 
nement, est de V’ordre de 100 r/minute dans lair. 
L’équilibre électronique est obtenu & 3 mm de profon- 
deur dans les tissus, c’est a cette profondeur que ré- 
pond la dose maximum. A 10 em de profondeur pour 
= champ de 4 x 4 cm le pourcentage de la dose est 
os séléve & 62 % pour des champs de 
On peut done comparer ces chiffres. avec 
i ines par le cobalt 60. Neuf années d’expeé- 
aux A. de conclure que la meilleure 
ia te de Vappareil se trouve dans la cyclothé- 
des _portes multiples est moins 
encore moins Vemploi de deux champs 
d@entrée unique. La radiothérapie a 
radiothé age demande une autre conception que la 

omerapie & 250 kV. — Paul Lamarque. 


B. C. DRUDE. — Irradiation pendulaire par le béta- 
tron a 15 millions de volts. (Acfa Iber. Radiol. Can- 
cerol., III, 10, avril-juin 1954, pp. 251-264, 10 fig.) 


Exposé technique sur le bétatron, ou accélérateur 
délectrons, dont le principe est basé sur les forces 
électromagnétiques : il s’agit du comportement des 
transformateurs de haute-tension. — Pierre-M. Char- 
dier. 


J. NIELSEN et B. JORGSHOLM. — Indications de 
la radiothérapie rotatoire. (Acta Iber. Radiol. Can- 
cerol., III, 10, avril-juin 1954, pp. 241-249.) 


L’indication majeure de la radiothérapie rotatoire 
reste le traitement des localisations cesophagiennes (de 
1941 a 1946, les A. ont traité 423 cas de cancers ino- 
pérables et obtenu 9 guérisons a 5 ans). L’emploi d’un 
controle fluoroscopique permanent permet le traite- 
ment de certaines autres localisations (utérus, rectum), 
grace a la mise en place de repaires métalliques dans 
le lit de la tumeur. — Pierre-M. Chardier. 


H. F. HARE, M. I. SMEDAL, D. JOHNSTON et M. 
COTE (Boston, Massachusetts), J. G. TRUMP, K. 
A. WRIGHT, R. GRANKE et R. A. BEIQUE (Cam- 
bridge, Massachusetts). —- Applications de la radio- 
thérapie rotatoire par rayons X a 2 millions de 
volts. (Acta Iber. Radiol. Cancerol., II, 10, avril-juin 
1954, pp. 229-240, 6 fig.) 


Les A. présentent une statistique portant sur 500 ma- 
lades traités par radiothérapie rotatoire & 2 millions 
de volts, et présentant un recul de 3 ans 1/2. Grace a 
cette méthode, la dose en profondeur est beaucoup plus 
homogéne que par la radiothérapie normale, et la plu- 
part des localisations tumorales bénéficient d’une telle 
thérapeutique. 

Schémas de traitement indiquant Jes portes d’entrée 
pour des tumeurs cérébrales, laryngées, eesophagiennes, 
mammaires, pulmonaires. Les A. insistent sur la va- 
leur diagnostique des radiographies obtenues avec ce 
type Wirradiation. — Pierre-M. Chardier. 


DU MESNIL DE ROCHEMONT. — Les buts de 


lirradiation de mouvement par rapport aux meé- 


thodes radiothérapiques modernes. (Acta J/ber. 
Radiol. Cancerol., I, 10, avril-juin 1954, pp. 219- 
228.) 


Etudiant les réactions radiobiologiques secondaires 
aux applications radiothérapiques dans le traitement 
des différents cancers, A. estime que la radiothérapie 
convergente, ou la cyclothérapie, apportent des avan- 
tages techniques et biologiques incontestables, mais 
qualitativement limités. — Pierre-M. Chardier. 


F. WACHSMANN (Erlangen). — Détails technico- 
physiques sur l’irradiation de convergence. (Cours 
international de perfectionnement sur la radiothé- 
rapie de mouvement. Erlangen, Allemagne, 3-7 aoidt 
1953.) (Acta Iber. Radiol. Cancerol., U1, 10, avril- 
juin 1954, pp. 207-212.) 

Aprés avoir étudié les modalités techniques de la 
radiothérapie convergente, l’A. indique ses avantages 
par rapport 4 la radiothérapie 4 200 kV et a la cyclo- 
thérapie : meilleure utilisation des portes d’entrée 
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grace A des champs circulaires, dose uniforme sur 
toute la surface du champ, précision plus grande pour 
connaitre la dose en profondeur grace a des courbes 
isodoses établies d’une fagon définitive. — Pierre-M. 
Chardier. 


BARTH (Erlangen). — Indications et résultats de la 
radiothérapie de convergence. (Cours international 
de perfectionnement sur la radiothérapie de mouve- 
ment. Erlangen, Allemagne, 3-7 aofit 1953.) (Acta 
Iber. Radiol. Cancerol., I, 10, avril-juin 1954, 
pp. 213-218.) 


Les différentes localisations tumorales cérébrales, 
intra-thoraciques, intra-abdominales, sont justiciables 
dun traitement par radiothérapie convergente. 

Faute de recul suffisant & 5 ans, PA. ne peut ap- 
porter de statistique. Pierre-M. Chardier. 


M. FRIEDMAN, G. J. HINE et J. DRESNER (New- 
York). — Principes de la cyclothérapie a supervol- 
tage (2 millions de volts). (Radiology, vol. 64, I, 
janv. 1955, p. 1.) 


Cet article se rapporte uniquement a la cyclothé- 
rapie avec des rayons X émis sous deux millions de 
volts. L’A. souligne Vavantage de cette qualité de 
rayonnement sous 200 kV et montre que, pratique- 
ment, la distribution est la méme autour de l’axe de 
rotation que si l’on utilisait les rayons X émis sous 
22 millions de volts, lorsque le faisceau est réduit a 
3 cm de diamétre. 

D’aprés les courbes qu’il fournit pour un faisceau 
aussi é¢troit, la dose & 5 cm du centre de rotation 
tombe environ a 20 %. Toutefois, avec des larges fais- 
ceaux, la chute est nettement moins rapide, de telle 
sorte qu’a mesure que le champ est élargi les avan- 
tages de la méthode diminuent nettement. 

Il expose ensuite quelques conditions techniques, 
comme la localisation de la tumeur chez le malade et 
le calcul de la dose a la tumeur, pour ¢tendre ensuite 
les possibilités et les avantages de la technique aux 
cas ot la tumeur n’est pas éloignée de la surface. Sou- 
lignons, enfin, que le supervoltage permet de travailler 
4 1m de distance et avec un débit tel que la durée 
de chaque exposition, pour donner a la tumeur 280 r 
par jour, n’excéde pas quelques minutes pour une 
tumeur trés profonde. -— Paul Lamarque. 


PHYSIOBIOLOGIE 


J. BOLAND (San Francisco). — Effets léthaux des 
rayons X sur l’embryon de poulet : le mode et le 
temps de la mort avec leur comportement sur la 
détermination de la LD 50. (Brit. Journ. of Radiol., 
vol. XXVII, n° 324, déc. 1954, p. 680.) 


Rappelant les nombreuses expériences faites avec 
le matériel biologique, VA. souligne les discordances 
dans les résultats et en analyse rapidement les causes 
possibles. Il a essayé de reprendre la question d’une 
facon plus rigoureuse. Les détails expérimentaux uti- 
lisés par TA., sont exposés. Les effets constatés ont 
varié avec la dose, mais a partir de 500 4 600 r on a 
observé de grosses malformations. Le moment de la 
mort tendait 4 se concentrer 4 certains intervalles fixés 
aprés irradiation. A chacune de ces courbes était as- 
socié un mécanisme particulier. Avec 22 000 et 35 000 r 
a 1500 r/minute, la mort apparaissait une heure aprés 
le début de Virradiation; 4 Vouverture de Voeuf on 
trouvait surtout des hémorragies. Entre 1200 et 
20 000 r, la survie étant de 5 heures, avec hémorragie, 
la dose-seuil était de 950 r et la LD 50 de 1100 r. 
Entre 950 et 1100 r, la mort se produit entre 8 et 
6 heures. Entre 800 et 950 r, les morts surviennent 
entre le 3° et le 9° jour, mais un certain nombre survit, 
un certain temps, mais pas au-dela du 23° jour. Le 
refroidissement diminue considérablement leffet des 
radiations. La courbe de mortalité en fonction de la 
dose doit étre faite séparément pour chacun des types 
de mortalité répondant aux ondes de sensibilité, un 
graphique donné par Il’A. donne une courbe sigmoide. 
Des tableaux donnent des résultats expérimentaux, 
dont l’essentiel peut étre le résumé de TA. Avec des 
rayons X 250 kV, 155 r/minute, Ja LD 50 pour un 
embryon de quatre jours est de 8872 pour la mort 
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dans les 6 heures qui suivent irradiation, et 717 , 
pour la mort dans les 10 jours. Une augmentation de 
9 % est notée lorsque le débit passe de 36 & 151 y/ 
minute. La radiosensibilité a paru augmenter de 10 ¢ 
environ du 3° au 5° jour d’incubation. I] n’a pas été 
possible de montrer de différence quantitative entre |p 
rayonnement de 0,48 & 4,10 mm Cu. — Paul Lamarque 


T. J. HALEY, J. HEGLIN et Mc CULLOH (Lo; 
Angeles). —- Valeur des ganglioplégiques sur |, 
survie des souris irradiées. (Radiat. Research., vol, |, 
n° 2, avril 1954, pp. 176-180.) 


Les A. étudient Veffet des divers ganglioplégiques 
sur la survie de souris irradiées totalement & la dose 
unique de 550 r. 

Les A. ont utilisé les ganglioplégiques suivants ; 
bantine, nicotine, prantal, chlorure de tétraéthyl am- 
monium, SU-1194, pendiomide. 

Ils constatent que ces ganglioplégiques n’allongent 
pas le temps de survie et ne diminuent pas la mor- 
talité totale. 

Le blocage périphérique cholinergique aurait un 
plus grand effet sur la LD 50 que les ganglioplégiques 
vrais. — J. Gary-Bobo. 


W. et H. AMSALLEM. —- Les substances fluores. 
centes et leurs dérivés en carcinologie expérimen. 
tale. (Bull. Algér. de Carcinol., 1953, pp. 229-247.) 


Les A. étudient sur la souris l’action antimitotique 
de diverses substances fluorescentes. Ils concluent 4 
une nette inhibition du développement des tumeurs 
expérimentales sans influence notable sur la survie. 
— C. Betsch. 


ARVY, BOIFFARD et GABE (Paris). — Action des 
irradiations localisées par les rayons X émis sous 
une tension de 15 kV sur les labrocytes chez la 
souris albinos. (C. R. Soc. de Biol., t. 148, 1954, 
p. 1189.) 

Lirradiation localisée a trés faible pénétration 
donne une multiplication locale des labrocytes sans 
que le syndrome général d’adaptation soit mis en 
wuvre. — A, Dijourno. 


MAISIN, DUNJIC, Van LANCKER, LAMBERT et 
PASSEAU (Louvain). — 1° A propos de I’influence 
de la protection hépatique sur la survie des ani- 
maux irradiés in toto. Importance de la zone pro- 
tégée. 2° De l’influence de I’état de jeine sur la 
survie des animaux irradiés in toto avec foie 
protégé. (C. R. Soc. de Biol., t. 147, 1953, pp. 1517 et 
1520.) 

Le jetine améliore nettement la survie de rats irra- 
diés globalement. Ce facteur éliminé, la meilleure pro- 
tection correspond & la zone médiane du foie: on 
sauve alors les deux tiers des sujets. — A. Djourno. 


C. GROS, P. MANDEL, J. RODESCH (Paris). — 
Action d’une dose unique de rayons X sur le phos- 
phore minéral, l’acide adénosine - triphosphorique 
(ATP) et le phosphore total acido-soluble de la 
peau chez le rat blanc. (C. R. Acad. des Sc., t. 238, 
1954, p. 1615.) 

Sous effet d’une dose de rayons X en irradiation 
totale, on observe du 2° au 7° jour une réduction con- 
sidérable des composés phosphorés riches en énergie. 
Il convient de rechercher le réle de ce trouble impor 
tant du métabolisme dans les lésions par rayons X. 
— A. Djourno. 


PIGOURY, NIZZA et CHARNY (Paris). — Une ou 
deux irradiations totales par rayons X déterminent- 
elles, chez le cobaye, une « radio-résistance » a 
une « radio-sensibilité » ? (C. R. Soc. de Biol., t. 148, 
1954, p. 484.) 
Contrairement A ce qui se passerait chez la a 

et conformément A ce qui a été observe chez le od 

Virradiation totale diminue la résistance des om 

A une irradiation de 400 r pratiquée un mols ou u 

mois et demi plus tard. — A. Djourno. 
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RADIODIAGNOSTIC 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


J. de la FLOR VALLE (Lima). — Le cancer primitif 
du poumon et ses variétés radiologiques. (Anales de 
la Facultad de Medicina, vol. XXXVI, 2, 1953, pp. 
186-203, 28 reprod.) 

Etude radioclinique des 
tumorales pulmonaires. 
L’A. présente quelques observations de coexistence de 
cancer et de lésions inflammatoires ou tumorales 
bénignes : tuberculose, adénome, kyste hydatique. — 
Pierre-M. Chardier. 


A. Balas BIKFALVI (1 clinique chir. de la Faculté 
de Médecine de Budapest). — 5 nouveaux cas de 
séquestration intra-lobaire dus a une artere pul- 

re anormale. (Thoraxchirurgie, 2, 411, 1955.) 


différentes localisations 


monai 

Dans Thoraxchirurgie, 1, 446, 1953, PA., a propos de 
9 cas, étudie pour la premiére fois les infections pul- 
monaires chroniques provoquées par des artéres pul- 
monaires anormales. Depuis cette date, 5 nouveaux 
cas ont été observés. Leurs observations sont rappor- 
tées en détail, ainsi que radiographies et photographies 
de piéces opératoires. On distingue différents types 
radiocliniques : le type bronchectasique, le type 
pseudo-tumoral et le type abcés ou empyéme pulmo- 
naire. L’artériographie montre que l’artere anormale 
nest jamais en communication avec les artéres pul- 
monaires, Le systeme veineux est commun. La résec- 
tion, segmentaire ou lobaire, est le seul traitement. — 
C. M. Gros. 


A. J. ROBERTSON et P. H. WHITAKER (Royal 
Infirmary, Liverpool). — Aspects radiologiques des 
pneumoconioses par l’oxyde d’étain. (Journ. of 
Faculty of Radiol., vol. IV, n° 4, avril 1955, p. 224.) 


Les A. ont pour but de rapporter les modifications 
radiologiques pulmonaires secondaires 4 Vinhalation 
de poussiére d’étain. 

Ils font en premier lieu un rappel historique des 
principaux cas rapportés dans la littérature. Sur 
215 malades examinés, 121 présentaient des aspects 
pulmonaires anormaux, depuis la simple marbrure 
jJusqu’a aspect nodulaire disséminé sur les deux plages 
pulmonaires. Les opacités sont toujours discrétes; 
image varie avec l'emploi spécial du travailleur. Ceux 
maniant le minerai brut (cassiérite et, principalement, 
oxyde d’étain), depuis 5 ans ou plus, ont des images 
pulmonaires caractéristiques. Ce sont des marbrures 
plus ou moins importantes avec présence d’opacités 
nodulaires trés fines (1 mm de diamétre environ). La 
périphérie du poumon est aussi affectée. I] n’existe pas 
de modifications hilaires, quelquefois existent des opa- 
cités linéaires qui sont vraisemblablement dues aux 
poussieres radio-opaques déposées dans les lympha- 
tiques sous-pleuraux (lignes médiastinales interlobaires 
ou diaphragmatiques). Les images varient en intensité 
avec le temps d’exposition; les travailleurs employés 
4 la calcination du minerai ont moins de modifications 
radiologiques, ceux travaillant a la fonte présentent 
des opacités moins nombreuses et moins radiopaques 
que les autres. 

Les aspects radiologiques sont en général associés 
et variables, 

Du point de vue clinique, il n’existe aucun signe, 
cet état est bénin, il n’y a pas une plus grande propor- 
tion de tuberculose secondaire. — P. Leenhardt. 


D. MANFREDI et V. MARTINELLI (Rome). — Les 
tumeurs neurogénes intra -thoraciques. (Gazzetta 
intern. di Med. e di Chir., LIX, 21, nov. 1954, pp. 1203- 
1232, 16 fig.) 


tumeurs neurogénes intra-thoraciques sont plus 
Pr. on ne le pense. A la clinique chirur- 
ame les = ersité de Rome, 19 cas ont été observés, 
toire, § que s 16 ont été opérés sans mortalité opéra- 

& sur ces 16 opérés, il y avait 14 tumeurs 


bénignes et 2 tumeurs malignes (neuroblastomes). Les 
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A. étudient la symptomatologie et le diagnostic de ces 
tumeurs, puis ils rappellent les classifications histo- 
logiques actuelles. Enfin, ils terminent leur intéressant 
article en précisant lorientation thérapeutique actuelle. 
— D. Flori. 


Ch. GERNEZ-RIEUX et G. LEPAUL (Lille). — Les 
méningoceles a développement intra-thoracique. 
(Journ. fr. Méd. et Chir. thor., VIII, 6, 1954, pp. 633- 
653.) 


A Voccasion d’une observation personnelle les A. font 
une revue générale de la question. Les méningocéles 
intra-thoraciques sont trés rares. 23 observations seu- 
lement ont ¢té publiées. La radiologie fournit des élé- 
ments essentiels au diagnostic: opacité arrondie intra- 
thoracique postérieure. Des lésions vertébrales sont 
souvent associées. Cette opacité risque d’étre con- 
fondue avec un neurinome, un kyste hydatique, et avec 
certaines affections pulmonaires ou médiastinales. En 
réalité, le diagnostic est rarement posé avant l’inter- 
vention. Cependant, la ponction suivie d’examen du 
liquide léverait tous les doutes. L’exérése est recom- 
mandée quand la tumeur crée des troubles fonctionnels 
par son volume. — D. Flori. 


P. JACOBS (London Hospital). —- Tumeurs sympa- 
thiques intra-thoraciques. (Journ. of Faculty of 
Radiol., vol. VI, n° 4, avril 1955, p. 275, 4 clichés.) 


L’A. rappelle, en premier lieu, ’histogénése et Vhis- 
topathologie de ces tumeurs, les principales manifes- 
tations cliniques d’alarme sont ensuite envisagées : 
symptomes thoraciques (douleurs, signes de compres- 
sion), symptomes médullaires dans les tumeurs en 
saillie, signes de métastases (dans les tissus mous et 
les os), découverte fortuite. 

Du point de vue radiologique, ces tumeurs se pré- 
sentent comme des opacités homogénes, arrondies a 
contours nets, uni ou plurilobées sur les bords. Elles 
siégent 4 l’apex ou dans la moitié supérieure du thorax 
et ont un siége postérieur droit ou gauche. I] existe 
parfois des érosions costales ou un élargissement du 
trou de conjugaison. L’A. insiste sur les calcifications 
gwil a trouvées dans les 2 cas qu’il a observés (neuro- 
blastome et ganglioneurome). 

Des métastases pleuro-pulmonaires ou médiastinales 
peuvent se voir dans les neuroblastomes. Elles sont 
quelquefois trés radio-sensibles. 

Le diagnostic de ces tumeurs sera facilité par 
examen radiologique et tomographique complet. — 
P. Leenharat. 


S. D. STORE. — Un cas d’hamartome du poumon. 
(Brit. Med. Journ., n° 4852, 2 janv. 1954, p. 24.) 


Quelques brefs commentaires sur les hamartomes 
du poumon a propos d’un cas observé chez un homme 
de 53 ans. Il s’agissait d’une localisation endo-bron- 
chique a la lobaire inférieure gauche. La biopsie par 
bronchoscopie permit d’en faire le diagnostic préopé- 
ratoire, ce qui est un fait assez exceptionnel et méri- 
tait d’étre rapporté. — G. Chavanne. 


G. ROCHE (Eaubonne). —- Tumeurs et pseudo-tu- 
meurs du thorax antéro-inférieur d’origine sus- 
diaphragmatique. (Journ. fr. Méd. et Chir. thor., 
VIII, 5, 1954, pp. 449-489.) 


Etude détaillée de toutes les tumeurs et pseudo- 
tumeurs du thorax antéro-inférieur, ainsi classées : 
kystes pleuro-péricardiques, les autres opacités média- 
stinales, les opacités cardio-vasculaires, les opacités 
pulmonaires, les opacités pleurales, les opacités parié- 
tales. D. Flori. 


E. JURADO-LOPEZ. — Maladie kystique du pou- 
mon. (Acta Radiol. Interamer., Buenos-Aires, 5, n° 5, 
1955, pp. 44-50.) 


Parmi des milliers d’examens radiologiques du 
thorax, faits depuis 1946 a Guyaquil, l’A. reléve 25 cas 
de maladie kystique du poumon. Cette affection, aupa- 
ravant considérée comme rare, est devenue d’observa- 
tion de plus en plus fréquente, car l’examen radiolo- 
gique du thorax est devenu une méthode d’exploration 
courante, méme chez des sujets apparemment sains. 
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Aprés des considérations sur l’étiologie et ’anatomie 
clinique de la maladie kystique du poumon, I’A. donne 
une description des images radiographiques permet- 
tant un diagnostic différentiel avec d’autres affections 
du thorax. — J. M. Fernandez-Colmeiro. 


J. J. KIRSCHNER, R. L. BRECKENRIDGE, F. A. 
ALLBRITTEN et P. A. THEODOS. — Fibrose pul- 
monaire interstitielle diffuse. (J. A. M. A., vol. 154, 
n° 4, 23 janv. 1954.) 


Les A. rapportent un cas de fibrose pulmonaire in- 
terstitielle diffuse idiopathique chez un homme de 
57 ans. Le diagnostic en fut porté avant le déeés du 
malade grace a une biopsie du poumon. L’évoiution 
s’en fit assez rapidement, en 3 mois, dans un tableau 
@insuffisance cardiaque, cyanose, polycytémie et pneu- 
monie terminale. La nécropsie confirma le diagnostic 
porté. — Y. Chavanne. 


Basil STRICKLAND (London). — L’aspect radiolo- 
gique du poumon au cours de la _ polyartérite 
noueuse. (Journ. of the Faculty of Radiol., vol. VI, 
n° 3, janv. 1955, p. 201.) 


6 cas de polyartérite noueuse sont rapportés. Des 
opacités pulmonaires de types trés divers et d’évolution 
transitoire ont pu étre notées. Aprés avoir rappelé le 
polymorphisme clinique de la maladie, VA. présente 
les six observations et les clichés pulmonaires corres- 
pondants. La revue de la littérature avec les cas de 
Kervey, Weir, SRANBERG, ELKELES et MILLER 
montre, en Vabsence dinsuffisance cardiaque termi- 
nale, que les images sont du type soit de la pneumonie 
lobaire sans tendance a la coalescence, soit de Vinfil- 
trat cesinophilique; de telles images peuvent se ren- 
contrer dans de nombreuses affections, comme les 
pneumoconioses, la lymphangite cancéreuse, la sy- 
philis pulmonaire, la stase cardiaque, ete. 

Dans cette série, aprés les contréles autopsiques, les 
modifications pulmonaires semblent ressortir essen- 
tiellement 4 des infiltrats cesinophiliques et a des 
foyers granulomateux, plus rarement 4 de multiples 
petits infarctus ou a des atélectasies lobulaires. 

L’évolution transitoire de ces opacités, leur tendance 
4’ apparaitre @abord uniquement sur un champ pulmo- 
naire, puis sur autre, tandis que les premiéres lésions 
régressent pour aboutir a la résolution compléte, sont 
un des caractéres particuliers de Vaffection. Ces opa- 
cités peuvent devenir coalescentes ou rester dispersées; 
elles peuvent é¢tre denses et homogénes, ou bien de 
densité trés faible et hétérogéne. 

A part ces images pulmonaires, il ne faut pas man- 
quer de rappeler que, trés souvent, au cours de la 
polyartérite noueuse, les modifications parenchyma- 
teuses sont secondaires a la défaillance cardiaque, avec 
ou sans edéme pulmonaire. — Michel Pélissier. 


T. A. GROSS (Wisconsin). — La triade de Karta- 
gener. (Radiology, vol. 62, n° 3, mars 1954, p. 347.) 


L’A. ajoute 2 nouveaux cas aux 41 observations con- 
nues de syndrome de Kartagener. 

La triade classique se compose de: situs inversus, 
bronchectasie, sinusites; il discute ensuite de la valeur 
de cette triade, pour laquelle aucune explication plei- 
nement satisfaisante ne peut étre donnée. — Michel 
Pélissier. 


John de CARLO et Henry H. STARTZMAN (Balti- 
more). — L’étude radiologique du poumon au cours 
de la rougeole. (Radiology, vol. 63, n° 6, déc. 1954, 
p. 849.) 


Les A. ont pratiqué étude systématique du poumon 
chez 60 malades atteints de rougeole. Dans 43 cas, ils 
trouvent des lésions pulmonaires; 31 infiltrations pa- 
renchymateuses, dont 18 étaient localisées et 13 don- 
naient des images de type  broncho-pneumonique; 
10 élargissements des ombres hilaires sans lésion pa- 
renchymateuse; l’élargissement hilaire se voyait dans 
12 cas ot existaient des lésions parenchymateuses; 
enfin, dans les 2 derniers cas, il y avait une densifica- 
tion marquée de la trame pulmonaire. D’autres modi- 
fications peuvent se rencontrer : atteinte pleuro-pul- 
monaire, é¢largissement médiastinal, atélectasie, etc. 

L’étude histologique du poumon aprés la mort 


montre qu’il s’agit de lésions de type pneumonie inter. 
stitielle a cellule géante, telles qu’on les voit dans les 
maladies virales. — Michel Pélissier. 


R. KOURILSKY, G. DECROIX, R. ROBINAUX 
J. HIMBERT. — Syndrome ganglio-pulmonaire 
d’évolution bénigne et d’étiologie indéterminée (a 
propos d’une observation). (Bull. ef Mém. Soc. méq. 
Hop. Paris, n° 24-25, 1954, p. 862.) 


Nouvelle observation d’adénopathies médiastinales 
bénignes et régressives, ot la négativité des réactions 
tuberculiniques est fréquente, ot le diagnostic 
Besnier-Beck-Schaumann ne peut ¢tre retenu du fait 
des constatations histologiques, ot le diagnostic qe 
tuberculose est difficile & soutenir, et ot l’on se trouye 
amené a penser & une étiologie infectieuse, sans pou- 
voir, d’ailleurs, en faire la preuve. — Guy Morin, 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


J. STAUFFER LEHMAN et Joseph L. CURRY (Phila- 
delphia). — Détection radiologique d’un thrombus 
calcifié dans le ventricule. (Radiology, vol. 62, n° 4, 
mars 1954, p. 344.) 


Chez une femme de 41 ans, l’examen radiologique 
préopératoire d’une sténose mitrale fait découvrir deux 
calcifications cardiaques indépendantes. L’une, par Si 
forme, sa situation et sa mobilité, représente une cal- 
cification de la valvule mitrale; autre, beaucoup plus 
volumineuse, est située dans le ventricule D et pre 
sente sous toutes les incidences un volume important. 

Il s’agit d’un thrombus calcifié dans le ventricule D., 
confirmé Aa Vintervention. — Michel Pélissier. 


N. G. DEMY et A. P. GEWANTER. — Vascularisa- 
tion du lobe supérieur et shunts congénitaux intra- 
cardiaques. (Radiology, vol. 62, n° 3, mars 1954, 
p. 329.) 


Il est aujourd’hui nécessaire de faire. prion 
le diagnostic des malformations congénitales, cardla- 
ques, une action thérapeutique pouvant pda 
Mais ce diagnostic n’est pas toujours facile en aeners 
des centres spécialisés permettant des exploration: 
poussées. 
Un signe radiologique simple et qui doit attirer 
atiention sur une malformation cardiaque est ass? 
ciation d’une infiltration du lobe supérieur du powratte 
& une déformation de la silhouette du cour. ag 
infiltration rappelle l’atélectasie ou la pneumonle 
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déglutition. Elle s’observe dans la transposition des 
sros Vaisseaux (3 cas des auteurs) et dans les commu- 
nications interventriculaires (5 cas). Dans tous ces 
cas, ’artére pulmonaire est dilatée. Le ventricule droit 
est toujours hypertrophié. 

Linfiltration du poumon est d origine purement vas- 
culaire et reléve d’une hémodynamique anormale. 
Dans les cas de communication interventriculaire, elle 
est moins strictement limitée au lobe supérieur et tend 
a diffuser. 

D’autres A. ont déja noté cette hypervascularisation 
pulmonaire, quelquefois confondue in vivo avec une 
neumonie : Taussig, Cooley et Sloan, Abrams. — 
Michel Pélissier. 


G. BLOUNT, MALCOLM, Mc CORD, SEIICHI KO- 
MESU et Raymond R. LANIER. — Aspects radio- 
logiques de la sténose isolée de la valvule pulmo- 
naire. (Radiology, vol. 62, n° 3, mars 1954, p. 337.) 


Il s’agit d’une soudure des bords des feuillets de la 
yalvule pulmonaire. L’affection est considérée comme 
rare. Les auteurs en ont observé 30 cas. 

Dans la moitié des cas, la trame vasculaire des pou- 
mons était diminuée. 

Un caractére important et constant de laffection 
est la dilatation du trone de la pulmonaire. 

L’examen radioscopique est capital, car il permet 
de mettre en évidence une trés caractéristique aug- 
mentation de la pulsatilité du trone de la pulmonaire 
avec, au contraire, une nette diminution de celle de 
ses branches droite et gauche. 

Le cour est le plus souvent augmenté de volume, 
avec dilatation de Voreillette droite et hypertrophie 
du ventricule droit. Pas de modification des cavités 
gauches. 

Les signes cliniques sont trés variables, de graves 
a insignifiants, avec ou sans cyanose. 

Le diagnostic différentiel est & faire avec les mal- 
formations entrainant un shunt artéro-veineux avec 
augmentation de volume de l’artére pulmonaire : com- 
munication interauriculaire ou’ ventriculaire, canal 
artériel. Mais sont aussi a distinguer le complexe 
d’Eisenmenger et la tétralogie de Fallot. 

Il est important de diagnostiquer la sténose isolée 
de la valvule pulmonaire, car elle est susceptible d’une 
bonne correction chirurgicale au début de son évolu- 
tion. — Michel Pélissier. 


SISMONDI PAOLO (Turin). Considérations sur 
les calcifications du myocarde. (Radiol. Pratica, IV, 
n° 5, juil. 1954, pp. 72-73, 2 fig.) 


Les calcifications intracardiaques sont mieux visibles 
en oblique, car sur les vues de face, elles se projettent 
sur la colonne vertébrale. Leur aspect est variable : 
virgule, anneau, traces irréguliéres, grappe. Leur dia- 
gnostic différentiel se fera avec les calcifications péri- 
cardiques, grace & la radioscopie : jamais une calci- 
fication myocardique ne se projette sur les bords du 
ceur. Les calcifications des coronaires se reconnaissent 
par un tracé double, sinueux. — V. Paschetta. 


G. GRIESSER. — Tumeur lymphatique de la région 
cardiaque. (Thorarchirurgie, 2, 1955, 479.) 


Trois cas de lymphangiomes caverneux et kystiques 
développés au niveau du péricarde; dans un cas, l’ori- 
gine du lymphangiome se trouvait au niveau du thy- 
mus; dans les deux autres, il était né aux dépens des 
lymphatiques des péricardiques. Tous les trois ont pu 
etre enlevés radicalement aprés thoracotomie. Dans les 
deux derniers cas, le diagnostic a été posé avant lin- 
tervention. — C. M. Gros. 


C. SIMONETTI et A. LACONI (Rome). — Reentgen- 
ymographie. Analytique des artéres coronaires 


opacifiées. (Radiol. Pratica, IV, n° 5, juil. 1954, 
pp. 65-68, 5 fig.) 


a A. ont opacifié les artéres coronaires de chiens 
a une sonde introduite dans l’aorte, puis ils ont 
une kymographie. analytique pour étudier avec 
des tracés donnant le centiéme de 
d es particularités des battements des artéres 
so “yu celles-ci ne suivent pas seulement les mou- 

ents du ceeur, mais elles sont l’objet de variations 


de flux et de pression caractéristiques. Les A. ont ienté 
de dissocier les images dues au mouvement passif 
provoqué par le cour des mouvements propres aux 
coronaires. Les premiers tracés obtenus sont publiés. 
— V. Paschetta. 


P. G. KEATES (London) et O. MAGIDSON (Leeds). 
— Dysphagie et sclérose de l’aorte. (Brit. Journ. of 
Radiol., vol. XXVIII, n° 328, avril 1955, p. 185.) 


Aprés une revue de la littérature, les A. présentent 
7 cas dans lesquels une dysphagie était secondaire a 
une compression de l’eesophage par l’aorte. 

Les malades étaient des femmes vieilles, hyperten- 
dues et artérioscléreuses. 

Ils décrivent les principaux aspects radiologiques : 

— aorte courbure descendante accentuée_ en 
O. A. G.; empreinte cesophagienne sus-diaphragmatique 
avec géne plus ou moins marquée au transit; 

—  aorte en point d’interrogation avec ralentisse- 
ment du transit en position couchée. 

Les aspects radiologiques sont dus a lallongement 
et a l’épaississement des parois aortiques en rapport 
avec la sénescence. — Pierre Leenhardt. 


TED F. LEIGH, OSLER A. ABBOTT, JAMES V. 
ROGERS et BRIT B. GAY. — Les anévrysmes 
veineux du meédiastin. (Radiology, vol. 63, n° 5, 
nov. 1954, p. 696.) 


Les A. présentent 4 cas d’anévrysme veineux du 
médiastin (2 dans la veine cave supérieure, 1 sur la 
veine hémazygos, 1 sur la veine azygos). 

Certains sont d’origine congénitale, d’autres acquis, 
comme, par exemple, a la suite dun syndrome d’hy- 
pertension portale: radiologiquement, les modifica- 
tions de volume avec le temps respiratoire, avec la 
position du malade, et les battements synchrones des 
pulsations cardiaques, orientent le diagnostic vers 
Vhypothése dune tumeur a contenu liquidien. Lorsque 
ces anévrysmes sont d’origine congénitale, il existe, 
en général, des malformations cardiaques associées 
que décrivent les A. — Michel Pélissier. 


E. A. PETRIE (Saint John, New Brunswick). — Artére 
sous-claviere droite aberrante. (Journ. of the Cana- 
dian Assoc. of Radiol., vol. V, n° 4, déc. 1954, p. 46.) 


L’A. rapporte 5 observations d’artére sous-claviére 
droite aberrante. L’étude du transit cesophagien est 
suffisante pour faire le diagnostic. On voit une encoche 
sur la portion immédiatement sus-aortique de lcaeso- 
phage, habituellement le vaisseau en situation anor- 
male passe en arriére de l’asophage, entrainant un 
léger déplacement en avant de celui-ci et déterminant 
Vencoche sur le bord gauche et la face postérieure. Des 
images semblables peuvent se voir dans les cas de 
crosse aortique a droite, il est inutile de recourir aux 
procédés complexes que sont l’angiocardiographie ou 
le cathétérisme par sonde opaque de l’artére sous- 
claviére. 

Cliniquement, on devra penser a l’affection lorsque 
les malades présentent des symptomes « d’obstruction 
thymique » avec dysphagie, des trachéo-bronchites 
chroniques ou des pneumonies & répétition. — Michel 
Pélissier. 


Bernard S. WOLF, Charles M. NEWMAN et Benno 
SCHLESINGER (New York). —- La valeur dia- 
gnostique de l’opacification des veines cérébrales 
profondes au cours de Il’angiographie cérébrale. 
(Radiology, vol. 64, n° 2, fév. 1955, p. 161.) 


Les A. montrent qu’il est possible d’obtenir au moins 
deux clichés des veines cérébrales profondes si la 
prise des clichés en série se poursuit jusqu’éa la 
huitiéme seconde au rythme d’un film par seconde. 

Les veines cérébrales profondes (septales, caudées 
antérieure et postérieure, cérébrale interne avec ses 
deux portions horizontale et descendante, veine de 
Galien, veine basale, veines perforantes antérieure et 
postérieure) présentent des rapports invariables avec 
les structures cérébrales centrales. Ainsi, les néoforma- 
tions centrales vont provoquer des compressions, élon- 
gations, exagération ou diminution des courbures nor- 
males, qui seront toujours plus ou moins localisées, 
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tandis que les néoformations périphériques détermi- 
nent des déplacements « en bloc ». 

Les A. donnent un diagramme sur lequel sont placés 
trois points de la veine cérébrale interne normale. Le 
diagramme doit servir de guide pour |’étude des veines 
profondes. — Michel Pélissier. 


PETTINATI et VANNINI (Turin). — Phlébographie 
et orbitographie dans l’étude radiologique de la 
cavité orbitaire. (Radiol. Pratica, V, n° 1-2, janv.- 
féy. 1955, pp. 5-7.) 

Les A. font une bonne étude de la question. Dans les 
phlébographies, radiographier de profil puis de face, 
aussit6t aprés l’injection. I] peut arriver que, par suite 
de spasmes, le cété malade ne s’injecte pas; parfois, 
le produit opaque fuit par les anastomoses et les 
veines sont mal injectées. Les indications de la phlé- 
bographie sont: les varices et les angiomes (dilata- 
tions) et les tumeurs (déviations). I] faut noter aussi 
Vopacification du sinus caverneux (une bonne vision 
des vaisseaux, sans opacification du sinus caverneux, 
traduit un obstacle néoplasique au niveau des fentes 
sphénoidales). L’orbitographie est faite par injection 
de produit opaque hydrosoluble, elle permet de déceler 
une néoformation (aspect lacunaire absent dans les 
pseudo-tumeurs). — V. Paschetta. 


G. BONTE, R. CORDIER et R. PORQUET (Lille). — 
Phlébographie en station verticale et en série. 
(Lille chir., t. VIII, n° 5-6, nov.-déc. 1953, pp. 203- 
219.) 


Pour que Vopacification veineuse du membre infé- 
rieur soit compléte, pour que soient éliminés les arti- 
fices dus a des compressions du mollet ou de la 
semelle plantaire, pour que l’exploration soit physio- 
logique, plus vraie, la phlébographie doit é¢tre effectuce 
en station verticale. Par les clichés en série, est obser- 
vée la progression du contraste dans les veines nor- 
males et pathologiques; est reconnue, d’autre part, la 
constante des défects. La possibilité des clichés mul- 
tiples permet de varier les incidences, de pratiquer 
éventuellement la stéréo-radiographie et, d’autre part, 
toute une série de tests physiologiques (contraction 
musculaire, contraction abdominale, manceuvres de 
Valsava). 

Aprés un rappel anatomique et physiopathologique, 
les A. exposent leur technique et présentent leur appa- 
reillage, qui permet lobtention en station verticale 
de 6 clichés de 100 x 15 cm. — Robert Coliez. 


Ian F. K. MUIR, Eric H. MUCKLOW et Anthony J. 
H. RAINS (Birmingham). — Veinographie et son 
application a l’étude des veines variqueuses. (Brit. 
Journ. of Surg., vol. XLII, n° 173, nov. 1954, 
pp. 276-282.) 


Les A. relatent leur expérience de la veinographie 
dans 50 cas et décrivent une technique simple leur 
ayant donné des résultats satisfaisants. Les images 
données par les membres normaux, ainsi que celles 
des veines variqueuses, sont décrites avec une courte 
note sur la thrombose profonde. L’examen radiolo- 
gique présente une grande compétence dans le choix 
du traitement chirurgical. — R. Coliez. 


H. D. DE REUS et M. VINK (Utrech, Hollande), — 
Angiographie dans les troubles circulatoires pérj. 
phériques. (Brit. Journ. of Radiol., vol. XXVIII, 
mars 1955, p. 147.) 


Les A. préconisent une nouvelle technique, car js 
estiment que l’artériographie des deux membres infé- 
rieurs doit étre faite simultanément; qu’il est aussi 
trés utile de connaitre par un seul examen Il’état de Ja 
circulation pelvienne. Ils préférent done l’aortographie 
et emploient une technique spéciale utilisant deux 
tubes de rayons X, l’un centré sur le pelvis, lautre 
sur les membres. Trois séries sont prises. La table est 
mobilisée pendant lVexamen et évite de ce fait les 
raccords. 

La ponction faite 4 la hauteur de L3, Vinjection est 
de 30 4 40 cm*® de diodone 4 70 %. Les A. préférent 
Vinjection 4 la main, qui permet un meilleur contrdle, 
Ils n’emploient pas l’aortographie rétrograde au moyen 
dun cathéter. Cette derniére technique leur paraissant 
traumatisante, risque de causer des embolies et 
entraine des difficultés pour Vinjection des collaté 
rales. 

Les avantages de la méthode sont nombreux. 

Elle permet de visualiser simultanément le pelvis et 
les deux membres inférieurs. La ponction aortique est: 
plus facile, il n’existe pas de réactions importantes, 
elle nécessite seulement une anesthésie locale, elle 
traumatise moins le systéme artériel; la quantité de 
produit artériel utilisé n’est cependant pas trop élevée, 

Les inconvénients de la méthode sont trés limités, — 
Pierre Leenhardt. 


J. B. KINMONTH, R. A. KEMP HARPER et G. W. 
TAYLOR. — Méthode radiologique de lympho- 
graphie. (Journ. of Faculty of Radiol., vol. VI, 
n° 4, avril 1955, p 217.) 


Les A. décrivent une méthode d’opacification’ des 
lymphatiques repérés par l’emploi de colorants. Ils 
étudient en premier lieu la lymphangiographie des 
membres inférieurs, leur technique est la suivante: 

— injection de bleu (patent blue) dans les espaces 
interdigitaux ; 

— incision pratiquée sur le dos du pied et recherche 
des lymphatiques colorés; injection, dans l’un d’entre 
eux, de diodone a 70 %; 

— prise de clichés radiographiques. 

Quelques clichés de lymphatiques dilatés du membre 
inférieur sont reproduits. La technique précédemment 
décrite est aussi réalisable pour le pelvis, mais elle est 
aussi plus difficile. L’incision se fera, dans ce cas, 
dans la région sous-pubienne latérale, selon le cété ou 
la lymphographie pelvienne désire étre réalisée. La 
lymphangiographie du membre supérieur est facile 4 
faire et nécessile peu de produit de contraste. L’injec- 
tion du colorant se fait dans les espaces interdigitaux; 
Vincision un peu plus haute, avant le pli du coude, est 
un lieu d’incision trés souhaitable. 

Les A. décrivent enfin la technique radiologique 
propre. Bonne immobilisation du membre 4 radio- 
graphier, films sans écran, emploi d’une grille pour le 
pelvis. — P. Leenhardt. 
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CONCOURS - PRIX 


Ligue francaise contre le Cancer. 


Le Comité Scientifique de la Ligue francaise contre le Cancer communique linformation suivante : 

Les éléves et anciens éléves de l’Ecole Supérieure des Sciences Economiques et Commerciales de |’Institut Catholique 
de Paris (E. S. S. E. C.) ont décidé d’attribuer en 1956, comme ils l’ont fait les années précédentes, un prix de 100 000 fr. 
au moins & l’auteur, homme ou femme, francais ou étranger, du meilleur travail de recherche sur le cancer, effectyé en 
France ou dans l’Union Frangaise, inédit ou publié au cours des trois derniéres années. 

Voici le réglement du concours : 

1° Ce travail devra étre écrit en frangais et parvenir 4 la Ligue francaise contre le Cancer, 6, avenue Marceay 
Paris (8°), accompagné d’une lettre de candidature, avant le 25 décembre 1955. ‘ 

2° Toute candidature peut étre renouvelée l’année suivante, dans la mesure ot elle satisfait aux conditions précé. 
demment mentionnées. 

3° Le travail devra étre transmis au jury par une personnalité éminente en cancérologie, francaise, et avec son visa, 

4° Le jury sera constitué par le Comité Scientifique de la Ligue francaise contre le Cancer. 

5° La Ligue francaise contre le Cancer se réserve le droit de publier le travail récompensé. 

6° Les manuscrits ou imprimés envoyés seront classés dans la bibliothéque de la Ligue francaise contre le Cancer: 
ils ne seront pas rendus. 


CONDITIONS DE PUBLICATION 


PRIX DE L’ABONNEMENT POUR 1955 


France et Union frangaise .............. Fr. 6 000 ADMINISTRATION ET PUBLICITE : 
Réglement par Mandat, Chéques postaux 
(Compte 599, Paris) ou Chéque bancaire. Librairie MASSON et C‘*,120, Bd 8t-Germain, PARIS (VI*). 
ETRANGER : Téléphone : Danton 56-11 et Onton 70-81. 
Belgique et Luxembourg ............ Fr. B. 1 000 
Prix également payables dans les autres REDACTION : 
monnaies, au cours des réglements com- 
merciaux, le jour du paiement. Régle- D' F. LEPENNETIER, 213, Bd St-Germain, PARIS (VIl*). 


ment par Banque Nationale. 
Changement d’adresse : 60 fr. 


E 
PROTECTION. 
NTRE LE 
in LES RAYONS GAMMA 
SONS 
ux - CLO! 
REVETEMENTS MURA 


R 


32, Rue de Belfort, COURBE 


| 


DOS! 
antitat 
se de 

aque S¢ 


+ MIC 
us. don 
heba 
ettra er 
rayor 
ses en 


blouse 
verre ; 
ment ¢ 
burrez é 


| 
ive 
: BOITES PO BOIS PLOMB 
A Ux EN ES 
TAPIS PLOMB - RIDE DE RADIO 
POUR OBSCURITE DES SAL 
VOIE (Seine 
ys, 
Ws, 


DOSIFILM MASSIOT 
THERAPIE DIAGNOSTIC 


Jue 
fr FACE SENSIBLE 


| DOSIFILM MASSIOT vous dira 
sa, fantitativement et qualitativement la 
he de rayons que vous recevrez 
semaine 


+ MICRODOSIMETRE MASSIOT 
fis donnera par lecture directe la 
se hebdomadaire recue ; il vous per- 
ftraen outre la mesure instantanée 
\ rayonnements de fuite et celle des 
ses en radiothérapie intra-cavitaire. 


blouse “ARCHER”, véritable tissu 
verre anti-X, vous protégera effica- 


ment contre les rayons que vous ne 
burrez éviter 


T 
4 99 
70 936° 
qt 


croire 
protégé 


: 
2 
ott 
© x 


TEXTES LEGISLATIFS 


Arrété du 4 juillet 1955. 


CENTRES DE LUTTE CONTRE LE CANCER (1) 


Le Ministre de la Santé publique et de la Population et le Secrétaire d’Etat aux Finances et aux Affaires Econo. 
miques, 

Vu le titre III du Livre III du Code de la Santé publique concernant la Lutte contre le Cancer et notammey 
Particle 323. 

Vu larrété du 23 février 1946 relatif au personnel médical et administratif des centres de lutte contre le cance 
modifié par les arrétés des 22 mars 1948 et 8 juillet 1952, 


ARRETENT : 


Article premier. — Le personnel médical et administratif des Centres de lutte contre le cancer se répartit entre Jeg 
postes de directeur, sous-directeur, chefs de service, chefs de consultation, assistants de service et assistants de consul. 
tation, résidents, internes, externes, secrétaire administratif, trésorier, assistantes sociales, employés de bureau. 


TITRE PREMIER. — DrReEcTEUR ET SOUS-DIRECTEUR 


Art. 2. — Le directeur, nommé dans les conditions fixées A l’article 323 du Code de la Santé publique, représent 
le Centre dans tous les actes de la vie civile. I] assure l’exécution des délibérations du Conseil d’Administration, 
Il exerce son autorité sur l’ensemble des services du Centre. 


Art. 3. — Le directeur établit les projets de budget, engage, liquide et ordonnance les dépenses dans la limite des 
crédits réguliérement ouverts au budget du Centre. 

Art. 4. — Lorsqu’en raison de Vimportance du Centre son organisation intérieure comporte un_ sous-directeur, 
celui-ci est choisi, par le directeur, parmi le personnel médical du Centre, sous réserve de l’agrément du Conseil d’Admi- 
nistration. Le médecin ainsi désigné exerce les fonctions de sous-directeur tout en continuant 4 assumer ses fonctions 
antérieures. 


TITRE II. — Cuers DE SERVICE ET CHEFS DE CONSULTATION 


Art. 5. — Les chefs de service et les chefs de consultation sont nommés par le Conseil d’Administration & la suite 
d’un concours sur titres ouvert dans les conditions indiquées 4 l’annexe I du présent arrété. 

Le jury du concours est composé ainsi qu’il suit : 

Le directeur du Centre de lutte contre le cancer intéressé, Président. 

Deux chefs de service de ce Centre. 

Deux directeurs d’autres Centres de lutte contre le cancer, tirés au sort par le Directeur départemental de la Santé 
du département ot siége le Centre qui ouvre le concours. Chacun de ces deux directeurs peut désigner, pour le rem- 
placer, un chef de service ou chef de consultation de son Centre. 


Art. 6. — 1° Les chefs de service et les chefs de consultation doivent étre choisis parmi les assistants de service ¢! 
les assistants de consultation des Centres ayant exercé leurs fonctions pendant cing ans au moins. 

Les chefs de consultation peuvent concourir pour un poste de chef de service et réciproquement. 

2° Un poste de chef de consultation ne peut étre créé que pour des consultations ayant lieu deux fois par semaine 
au moins. 

3° S’il ne se trouve pas de candidats répondant aux conditions fixées au paragraphe 1° ci-dessus ou si ces cal: 
didats n’ont pas apporté la preuve d’une valeur suffisante, un second concours sur titres est ouvert; tous les assistants 
des Centres et tous les candidats possédant les titres exigés pour l’accés au poste d’assistant peuvent se présenter a ¢e 
second concours. 


Art. 7. — Les chefs de service doivent s’engager & consacrer leur activité aux Centres de lutte contre le cancer 
pendant une période minimum de dix ans. 
Art. 8. — Il peut étre fait appel, pour certaines taches déterminées et selon les besoins, 4 des médecins consultants, 


désignés par le directeur. 


TITRE III. — Assistants 


Art. 9. — Les assistants des services, ou des consultations, de médecine, chirurgie ou spécialité des Centres de 
lutte contre le cancer sont nommés par le Conseil d’Administration, sur proposition du directeur, 4 la suite d’un concour 
organisé conformément aux instructions figurant en annexe au présent arrété (annexe I). 5 

Un poste d’assistant de consultation ne peut étre créé que pour des consultations ayant lieu deux fois par semaine 
au moins. 

Art. 10. — Les candidats au poste d’assistant des Centres de lutte contre le cancer doivent remplir les co 
suivantes : 

1° Etre inscrits 4 un tableau de VOrdre des Médecins; 
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(1) J. O. du 12 juillet 1955, p. 6995. 
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TEXTES LEGISLATIFS (suite). 


2° Etre anciens internes des hépitaux recus a4 |’un des concours ci-aprés : 

Concours des hépitaux publics d’une ville de Faculté de Médecine et d’Ecole de plein exercice. 

Concours des hépitaux publics figurant sur la liste établie par le Ministre de la Santé publique ct de la Population, 
en application du deuxiéme alinéa de l’article 221 du décret du 17 avril 1943, modifié par le décret du 29 aypij] 1954 

Concours des hépitaux communaux et intercommunaux de la région sanitaire de Paris. : 

3° Avoir rempli les fonctions d’interne ou de chef de clinique pendant une durée totale de trois ans au minimum 
dans la discipline pour laquelle le poste est ouvert, sauf en ce qui concerne les concours d’assistant d’oto-rhino-laryp. 
gologie et d’ophtalmologie pour lesquels cette durée est réduite 4 deux ans. , 

Toutefois, internat ne peut étre exigé des candidats au poste d’assistant dans lune des spécialités mentionnées sy; 
la liste annexée au présent arrété (annexe II) lorsqu’ils possédent les titres et diplémes indiqués, pour chaque spécialité 
par ladite liste. i 

En outre, la possession du dipléme de docteur en médecine n’est pas exigée des candidats au poste d’assistant de 
biologie qui possédent les titres et diplomes indiqués aux paragraphes 2° et 3° de la méme liste. 


Art. 11. — Le concours d’assistant des Centres de lutte contre le cancer est également ouvert, sous la double con. 
dition qu’ils aient été nommés par concours et qu’ils aient rempli, pendant une durée totale de cing ans au minimum, 
les fonctions de médecin chef ou médecin adjoint dans la discipline pour laquelle le poste est ouvert : 

a) Aux médecins, chirurgiens et spécialistes des hépitaux publics d’une ville de Faculté de Médecine ou d’Ecole 
de plein exercice qui ne rempliraient pas les conditions d’internat ou de clinicat visées a l’article 10 ci-dessus, ainsi 
qu’aux médecins, chirurgiens et spécialistes des hépitaux publics figurant sur la liste prévue par le deuxiéme alinéa de 
Varticle 221 du décret du 17 avril 1943, modifié par le décret du 29 avril 1954. 

b) Aux médecins, chirurgiens et spécialistes des hépitaux militaires, maritimes et coloniaux et aux professeurs ef 
professeurs agrégés du Val-de-Grace. 


Art. 12. — Les assistants sont nommés pour cing ans et peuvent étre maintenus dans leurs fonctions pour des 
périodes successives de méme durée. 

Les fonctions d’assistant de service sont incompatibles avec celles d’assistant dans un service d’hospitalisation ne 
dépendant pas du Centre. 

Chaque Centre doit posséder au minimum un assistant d’anesthésie. Celui-ci est recruté a la suite d’un concours 
ouvert aux docteurs en médecine, titulaires du certificat d’études spéciales d’anesthésiologie, et organisé conformément 
aux instructions figurant en annexe au présent arrété (annexe I). 


TITRE IV. — RE£sIpENTs 


Art. 13. — Les résidents sont nommés par le Conseil d’Administration du Centre, sur proposition du Directeur, 
formulée aprés examen des titres par le Comité technique. 

Les candidats au poste de résident doivent remplir les conditions fixées par l'article 10 ci-dessus pour les candidats 
au poste d’assistant, sans que soit exigée la possession du dipléme de docteur en médecine. 

Les résidents doivent s’engager 4 occuper leur poste pendant une période de deux ans et a ne pas exercer en dehors 
du Centre pendant cette période, sauf dans les services départementaux de lutte contre le cancer. 


TITRE V. — INTERNES ET EXTERNES 


Art. 14. — Les internes et, éventuellement, les externes des Centres de lutte contre le cancer sont recrutés respec- 
tivement parmi les internes et les externes admis aux concours des hépitaux visés a l’article 10, paragraphe 2, ci-dessus 
Le nombre des internes et, éventuellement, des externes & prélever sur les canidats regus 4 ces concours sera fix¢, 
ainsi que la périodicité de leur roulement, par une entente préalable entre le Directeur du Centre intéressé et l’Admi- 
nistration hospitaliére. Seront également précisées, dans la méme forme, les conditions dans lesquelles les internes el, 
éventuellement, les externes du Centre pourront bénéficier, comme les autres internes et externes issus des mémes 


concours, des avantages de toute nature attachés a la fonction. 


TITRE VI. — Dispositions INTERESSANT L’ENSEMBLE DU PERSONNEL MEDICAL 


Art. 15. — Les chefs de service, les chefs de consultation, les assistants de service ou de consultation, nommeés dans 
les conditions précédemment fixées ou, s’il y a lieu, maintenus en fonctions suivant les dispositions des articles 20 ou 
21 ci-dessous, portent le titre afférent 4 leurs fonctions, suivi du nom du Centre. le: 

Le titre d’ancien chef de service, d’ancien chef de consultation ou d’ancien assistant suivi du nom du Centre interess¢ 
ne peut étre porté respectivement qu’aprés dix ans de fonctions en qualité de chef de service ou de chef de consultation, 
ou cing ans en qualité d’assistant. ! 

Le titre d’ancien résident, suivi du nom du Centre, sera accordé 4 l’expiration de la période de deux ans, prevue au 
3° alinéa de l’article 13 ci-dessus, par décision prise a la majorité des voix par le Directeur du Centre et deux directeurs 
d’autres Centres, tirés au sort par le Directeur départemental de la Santé du département ot siége le Centre interesst 

Cette décision sera basée sur le rapport du Directeur rendant compte de l’activité du résident pendant les deux 
années passées au Contre et sur la valeur d’un mémoire rédigé par le candidat sur un sujet qui lui aura ¢te indique 
par le Directeur, aprés avis du Comité technique, un an au moins & l’avance. 

Les deux directeurs de Centres tirés au sort pourront formuler leur avis par écrit. a 

L’ancien résident qui sera devenu assistant, dans les conditions prévues au titre III ci-dessus, pourra se prévaloir 
du titre d’ancien assistant au bout de trois années de fonctions en qualité d’assistant. 


Art. 16. — Les honoraires du personnel médical des Centres sont déterminés conformément aux régles applicable 
au personnel médical des établissements hospitaliers publics telles qu’elles résultent des dispositions réglementaires 
fixant les conditions d’application de l’article 723 du Code de la Santé publique. 


Art. 17, — Lorsqu’un membre du personnel médical consacre toute son activité au Centre, une rémunération forfai- 
taire, dont le Conseil d’Administration fixe le montant, lui est assurée par contrat. 
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TEXTES LEGISLATIFS (suite. 


Art. 18. — L’octroi de la rémunération visée 4 l’article précédent ne fait pas obstacle 4 V’application des dispo. 
sitions de l’article 16 ci-dessus. 


Art. 19. — La limite d’age est fixée 4 soixante-cing ans pour les directeurs, chefs de service, chefs de Consultation 
et assistants des Centres régionaux de lutte contre le cancer. 

Toutefois, par dérogation accordée par le Ministre, aprés avis du Conseil d’Administration du Centre et consultation 
de la Commission du Cancer du Conseil Permanent d’Hygiéne Sociale, la limite d’Age pourra étre reculée, d’année en 
année, jusqu’d soixante-dix ans en faveur des fondateurs des Centres et des membres du personnel médical qui auront 
rendu des services exceptionnels a la lutte contre le cancer. 


TITRE VII. — Disposir1oNs TRANSITOIRES ET DEROGATIONS 


Art. 20. — Par dérogation aux dispositions des articles 5 et 6 ci-dessus, les spécialistes actuellement en fonctions 
dans les Centres de lutte contre le cancer et ayant dirigé une consultation de Pun de ces Centres au moins deux {ois 
par semaine pendant cing ans pourront, aprés examen de leurs titres, étre homologués dans les fonctions de chefs ¢e 
consultation par le Ministre de la Santé publique et de la Population, sur la proposition du Conseil d’Administration 
du Centre intéressé et aprés avis de la Commission du Cancer du Conseil Permanent d’Hygiéne Sociale. 


Art. 21. — Par dérogation aux dispositions du titre III ci-dessus, les médecins qui, sans avoir été nommés assistants 
a la suite d'un concours, secondent les spécialistes chargés de diriger une consultation d’un Centre de lutte contre |e 
cancer pourront, s’ils possédaient, antérieurement 4 la date de publication du présent arrété, les titres exigés des 
candidats au concours d’assistants, étre homologués dans les fonctions d’assistants de consultation par le Ministre de 
la Santé publique et de la Population, sur la proposition du Conseil d’Administration du Centre intéressé et apres avis 
de la Commission du Cancer du Conseil Permanent d’Hygiéne Sociale. 

Leur ancienneté dans le cadre des assistants de consultation partira : 

Soit du jour ot ils ont été recrutés dans un Centre, s’ils possédaient 4 cette date les titres visés a Valinéa pri- 
cédent. 

Soit du jour ot ils ont acquis ces titres. 

S’ils ne possédaient pas, a la date de publication du présent arrété, les titres exigés des candidats au concours 
d’assistants, les médecins qui secondent les spécialistes chargés de diriger une consultation d’un Centre de lutte contre 
le cancer pourront étre homologués dans les fonctions d’assistants de consultation par le Ministre de la Santé publique 
et de la Population, sur la proposition du Conseil d’Administration du Centre intéressé et aprés avis de la Commission 
du Cancer du Conseil Permanent d’Hygiéne Sociale, 4 la double condition d’avoir effectivement rempli leurs fonctions 
dans, un Centre depuis le 1° janvier 1950, en ayant participé 4 une consultation deux fois par semaine, au minimum, 
et d’avoir satisfait aux épreuves d’un concours analogue & celui prévu pour le recrutement des assistants, sans que les 
titres correspondants leur soient demandés. 

Leur ancienneté dans le cadre des assistants de consultation partira du jour de leur homologation par le Ministre. 


Art. 22. — Les spécialistes et les médecins qui les secondent, actuellement en fonctions dans les Centres de lutte 
contre le cancer, qui ne bénéficieront pas de l’homologation prévue aux articles 20 et 21 ci-dessus, pourront conserver 
leurs fonctions et continuer a porter le titre qui leur était décerné antérieurement 4 la date de publication du présent 
arrété. 

Art. 23. — Les chefs de service et les chefs de consultation des Centres de lutte contre le cancer nouvellement créés 
sont nommés par le Conseil d’Administration du Centre intéressé, sans que les candidats aient 4 remplir les conditions 
fixées par les articles 5 et 6 ci-dessus. Toutefois, les nominations ainsi faites sont subordonnées a l’agrément du Ministre 
de la Santé publique et de la Population, prononcé aprés avis de la Commission du Cancer du Conseil Permanent 
d’Hygiéne Sociale. 


TITRE VIII. — PERSONNEL ADMINISTRATIF ET ASSISTANTES SOCIALES 


Art. 24. — Le secrétaire administratif est recruté sur contrat approuvé par le Conseil d’Administration du Centre. 
Toutefois, sa désignation ne devient définitive qu’aprés agrément du Ministre de la Santé publique et de la Population. 

Il seconde le Directeur du Centre dans l’exercice de ses attributions administratives et peut recevoir, a cet effet, 
toutes délégations nécessaires, sauf en ce qui concerne |’ordonnancement des dépenses. I] remplit les fonctions d’économe. 

Si l'importance et les conditions de fonctionnement d’un Centre empéchent le secrétaire administratif de cumuler 
ses propres fonctions et celle d’économe, un agent est recruté en cette qualité, sur contrat approuvé par le Conseil 
d’Administration. 


Art. 25. — Le trésorier est nommé et rémunéré dans les conditions fixées par l’arrété interministériel du 15 jar- 
vier 1947. 


Art. 26. — Les assistantes sociales et les employés de bureaux sont recrutés sur contrat par le Directeur, sauf dans 
le cas ot ce personnel est mis a la disposition du Centre par un établissement ou service dont il continue a dépendre, 
conformément aux clauses insérées dans une convention passée entre le Centre et cet établissement ou service. 


Art. 27. — Les arrétés des 23 février 1946, 22 mars 1948 et 8 juillet 1952 sont abrogés. 
Art. 28. — Le présent arrété sera publié au Journal officiel de la République Frangaise. 
Fait a Paris, le 4 juillet 1955. 
Le Ministre de la Santé publique et de la Population, Le secrétaire d’Etat aux Finances 


BERNARD LaFay. et aux Affaires Economiques, 
GILBERT-J ULES. 
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TEXTES LEGISLATIFS (suite). 


Les problémes de protection contre les radiations. 


Commission chargée de les étudier. 


aes Article premier. — I est institué auprés du Ministére de la Santé publique et de la Population une Commission ¢¢ 
oT travail chargée d’étudier les problémes de protection que pose lutilisation des rayons X et des radiations par élément; 
naturels ou artificiels. 

"3 Art. 2. — Cette Commission est composée : 

uN 1° Par les membres de droit ci-aprés désignés : 


Le directeur de l’Hygiéne Sociale au Ministére de la Santé publique et de la Population; 

Le directeur de ’Hygiéne publique et des Hépitaux au Ministére de la Santé publique et de la Population; 

Le directeur de l'Institut national d’Hygiéne; 

Le directeur du Travail au Ministére du Travail et de la Sécurité sociale; 

Deux représentants du Commissariat 4 l’Energie atomique; 

2° Par des membres nommés par le Ministre de la Santé publique et de la Population, sur proposition formulée 

‘ respectivement par le Ministre de la Défense Nationale et des Forces Armées, le Ministre de l’Education et le Ministre de 

; l’Industrie et du Commerce; 

3° Par douze membres désignés, en raison de leur compétence particuliére, par le Ministre de la Santé publique et de 
la Population. 

cet La Commission est présidée par le directeur de ’Hygiéne sociale au Ministére de la Santé publique et de la Popu- 

Bay lation, ou son représentant. 


Art. 3. — La Commission se réunit en séance pléniére au moins une fois par an. 

Au cours de la premiére réunion, ses membres sont répartis en trois sections chargées respectivement : 

— de létude de l’action biologique des radiations; 

— de l’étude des unités de mesure des radiations; 

— de l’étude des dispositions pratiques de protection a prendre. 

Les présidents de ces sections sont nommés par le Ministre de la Santé publique et de la Population, Chaque pré- 
sident rend compte des travaux de sa section a la Commission réunie en séance pléniére. 


ae Art. 4. — Chaque président peut appeler 4 prendre part aux séances de sa section, avec voix consultative, les per- 
ae sonnes pouvant, en raison d’une compétence spéciale, apporter un concours utile aux travaux de cette section. 
Art. 5. — Le secrétariat de la Commission et des sections est assuré par la direction de l’Hygiéne sociale du Minis- 


tére de la Santé publique et de la Population. 
Les convocations 4 la Commission ou a chacune des sections sont effectuées par ce secrétariat, au jour et l’heure 
fixés en accord avec chaque président. 


Art. 6. — Le directeur de ’Hygiéne sociale est charge de l’exécution du présent arrété. 


Membre de cette Commission. 


Article premier. Sont nommés membres de la Commission chargée d’étudier les problémes de protection que pose 
lutilisation des rayons X et des radiations par éléments naturels ou artificiels, en qualité de représentant des adminis- 
trations dont ils relévent : 

M. le Médecin lieutenant-colonel Cornituiet, représentant le Ministre de la Défense Nationale et des Forces Armées. 

M. Dupovuy, directeur du Centre National de la Recherche Scientifique, représentant le Ministre de l’Education 
Nationale. 

M. Narcy, ingénieur général du Génie maritime, représentant le Ministre de l’Industrie et du Commerce. 


Art. 2. — Sont nommés membres de la Commission précitée, en raison de leur compétence particuliére : 
M. le D" Bercer, professeur a la Faculté de Médecine de Lyon. 
Bs M. le D™ Cuevauuier, professeur a la Faculté de Médecine de Strasbourg, directeur du Centre régional de lutte contre 
es le cancer de Strasbourg. 
M. le Médecin général inspecteur CosTepoart. 

M. le D' CourtiaL, directeur de la Fondation Curie. 
M. le D™ DesGrez, professeur & la Faculté de Médecine de Paris. 

M. Fritey, maitre des recherches du Centre National de la Recherche Scientifique 4 l'Institut du Radium. 

Me le D' Lasorpe, présidente honoraire de la Société francaise d’électroradiologie, chef de service honoraire de 
l'Institut Gustave-Roussy. 

M. le D" LacassaGne, professeur honoraire du Collége de France. 

M. le D" LamarguE, professeur A la Faculté de Médecine de Montpellier, directeur du Centre régional de lutte contre 
le cancer de Montpellier. 

M. le D® Lararset, directeur du Laboratoire Pasteur de l’Institut du Radium. 

M. le D' Resou., professeur 4 la Faculté de Médecine de Bordeaux. 

M. le D' SrroHL, professeur a la Faculté de Médecine de Paris, 


ee a Art. 3. — Sont nommés présidents des sections ci-aprés désignées de la commission précitée : 
le Lasorpe, pour la section chargée de V’étude des dispositions pratiques de protection a prendre. 
a M. le D* LacassaGne, pour la section chargée de l’étude de l’action biologique des radiations. 
M. le D® SrrouL, pour la section chargée de l’étude des unités de mesure des radiations. 


Art. 4. — Le directeur de l’Hygiéne sociale est chargé de l’exécution du présent arrété. 
(J. O., 24 juin 1955.) 
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TEXTES LEGISLATIFS (suite. 


ARRETE DU 6 AVRIL 1955 


relatif a l’établissement des listes de médecins spécialistes et des médecins compétents 
en application de Il’article 11 du Code de Déontologie (J. O., 15 avril 1955, p. 3780). 


Le Ministre de la Santé publique et de la Population, 

Vu POrdonnance n° 45-2184 du 24 septembre 1945, relative a l’exercice et & organisation des professions de médecin 
de chirurgien-dentiste et de sage-femme, ensemble le décret n° 47-1169 du 27 juin 1947 portant Code de Déontologie 
médicale, modifié par le décret n° 49-1130 du 2 aoft 1949, et spécialement son article 11; 

Vu larrété du 6 octobre 1949, modifié par l’arrété du 31 janvier 1952, et relatif a I’établissement des listes de 
médecins spécialistes et des médecins compétents en application de l’article 11 du Code de Déontologie; 

Vu les propositions du Conseil national de Ordre des Médecins, 

ARRETE : 

Article premier. — Les dispositions des articles 4, 6, 7, 8 de l'arrété du 6 octobre 1949 susvisé sont abrogées ¢ 
remplacées par les dispositions suivantes : 

« Art. 4. — Peuvent faire état de la qualité de médecin spécialiste dans une des disciplines énumérées a article 9 
ci-dessus, ou de médecin compétent dans une ou deux des disciplines médicales énumérées a V’article 3. ci-dessus, les 
médecins qui figurent sur une des listes établies par le Conseil départemental de l’Ordre de leur département, sur ayis 
dune Commission régionale ou pluri-régionale et dans des conditions prévues au présent arrété. 

« Art. 6. — Les demandes de qualification sont adressées par les intéressés au Conseil départemental de l’Ordre, 
accompagnées, le cas échéant, de engagement de ne se livrer qu’a V’exercice de la discipline médicale choisie, Les 
demandes sont transmises pour avis @ la Commission régionale ou pluri-régionale compétente par le Conseil dépar- 
temental de l’Ordre. 

« Les conclusions de la Commission régionale ou pluri-régionale compétente sont adressées au Conseil départe- 
mental de l’Ordre intéressé. Celui-ci, connaissance prise de ces conclusions, établit les listes des médecins spécialistes 
qualifiés ou de médecins compétents qualifiés de son département et notifie les décisions prises aux médecins intéressés 
et au préfet (Direction départementale de la Santé). 

« Art. 7. — Les médecins dont la qualification a été refusée par le Conseil départemental de l’Ordre peuvent faire 
appel de la décision rendue, devant le Conseil national de l’Ordre, dans le délai de deux mois qui suit la date de noti- 
fication du refus de qualification. 


« Art. 8. — Le Conseil national de ’'Ordre soumet pour avis 4 la Commission nationale d’appel, dont la composition 
est indiquée ci-aprés, les décisions de non qualification qui font objet d’un recours des intéressés et les décisions de 
qualification dont il s’est saisi. 

« Aprés avis de la Commission nationale d’appel, le Conseil national de V’Ordre confirme ou infirme les décisions 
susvisées des Conseils départementaux. 

« Il notifie ses décisions aux intéressés et aux Conseils départementaux correspondants, qui modifient en cons¢- 
quence les listes de médecins spécialistes ou de médecins compétents. » 


Article 2. — Le Directeur de l’Hygiéne publique et des Hépitaux est chargé de l’application du présent arrété, qui 
sera publié au Journal officiel de la République Francaise. 
Fait 4 Paris, le 6 avril 1955. Bernard Laray. 


ARRETE DU 6 MAI 1955 


relatif a l’équivalence des certificats d’études spéciales de neuro-psychiatrie, de dermato-vénéréologie, de pneumo- 
phtisiologie, d’ophtalmologie, de pédiatrie et puériculture, de cardiologie et d’oto-rhino-laryngologie (J. 0,, 
15 mai 1955, p. 4862). 


Le Ministre de l’Education Nationale, 

Vu les arrétés des 30 mars 1949, 11 octobre 1949, 12 octobre 1949, 5 février 1950, 21 novembre 1950, 1°" décembre 1950 
et 2 décembre 1950, modifiés, portant création des certificats d’études spéciales de neuro-psychiatrie, de dermato-véne- 
réologie, de pneumophtisiologie, d’ophtalmologie, de pédiatrie et puériculture, de cardiologie et d’oto-rhino-laryngologie 
délivrés par les Facultés de Médecine et les Facultés mixtes de Médecine et de Pharmacie; 

Vu l’avis du Conseil de l’Enseignement Supérieur, 

ARRETE : 

Article premier. — L’équivalence des certificats d’études spéciales de neuro-psychiatrie, de dermato-vénéréologie, de 
pneumophtisiologie, d’ophtalmologie, de pédiatrie et puériculture, de cardiologie et d’oto-rhino-laryngologie institues 
par les arrétés susvisés peut étre accordée par décision individuelle du Ministre de l’Education nationale aux internes 
des hépitaux des villes de Faculté, nommés au concours, ayant accompli intégralement leur internat et ayant exerce 
leurs fonctions dans un service spécialisé pendant le temps fixé, en ce qui les concerne, par le réglement de chaque 
certificat. 

Art. 2. — La décision du Ministre de l’Education nationale, prévue a l’article précédent, est prise sur proposition du 
jury chargé d’examiner les épreuves écrites de chaque certificat, en considération des titres universitaires, hospitaliers 
et scientifiques des intéressés. 

Art. 3. — L’équivalence prévue 4 l’article 1° du présent arrété est accordée de plein droit aux anciens internes des 
hdpitaux des villes de Facultés, nommés au concours, qui ont été admis au concours de clinicat et qui ont exerce les 
fonctions de chef de clinique pendant au moins un an. Cette équivalence est valable pour la spécialité dans laquelle ils 
ont subi les épreuves du concours. 

Fait a Paris, le 6 mai 1955. Pour le Ministre et par délégation, 

Le Directeur du cabinet, 
Mattéo ConneT. 
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CHRONIQUE MEDICO-JURIDIQUE 


Les certificats médicaux 


Rapport de M. HADENQUE (2). 


Le certificat médical est un acte officieux destiné A constater ou quelquefois 4 interpréter un fait d’ordre médical, 
le plus souvent un état pathologique. Dans certains cas, il atteste état de bonne santé apparente d’un sujet. 


LE CERTIFICAT EST UN ACTE GRAVE DE LA VIE MEDICALE 


Les conditions de la vie moderne, le développement de la médecine sociale, ont multiplié les occasions dans 
lesquelles des malades ou des individus bien portants sont tenus de produire un certificat médical et, par conséquent, 
d’en solliciter la délivrance auprés de leur médecin. Cette évolution et une certaine tendance @ la facilité ont fait perdre 


au public — et quelquefois méme aux médecins — la notion du prestige et de l’importance du certificat médical, 
Il s’agit, en effet, d’un acte qui est un témoignage de la confiance accordée aux médecins. Il engage leur responsabilité 
pénale. 


Le certificat médical constate des faits, en atteste la réalité et en tire des conclusions. I] dépasse le colloque entre 
le malade et le médecin et intéresse des tiers. 

En effet, la plupart des certificats, notamment ceux concernant la Sécurité Sociale, les Pensions militaires, les 
accidents de voie publique, permettent aux intéressés de bénéficier de certaines mesures, de percevoir des prestations et 
indemnités diverses ou de faire valoir leurs droits pour obtenir des indemnités ou des pensions. 

Les certificats médicaux peuvent également mettre en cause des tiers et engager par conséquent leur responsabilité 
civile et pénale. 

Ce bref rappel souligne importance considérable des certificats. 


L’expérience tend a prouver que la rédaction des certificats médicaux n’est pas toujours conforme aux reégles 
classiques. 

Nombre de certificats sont hativement rédigés. I] arrive souvent que, par exemple, sur un simple certificat d’arrét 
de travail destiné & l’employeur, des médecins mentionnent un diagnostic. Cette pratique est une violation flagrante du 
secret médical, bien que dans lesprit du signataire (et de certains juristes) le fait de remettre le certificat au malade 
pour en faire l’usage qui lui plaira dégage sa responsabilité. En fait, l’intéressé est le plus souvent incapable d’apprécier 
les conséquences graves que peut avoir pour lui la révélation du secret dont il est, en théorie, le seul détenteur. 

La pratique des expertises médico-légales montre les graves insuffisances de nombreux certificais, dans des cas oi, 
dans l’intérét méme du malade ou du blessé, il importe que le certificat soit rédigé avec tout le soin nécessaire. 

Le certificat du médecin traitant est, en matiére d’expertises de Sécurité Sociale (maladie, accidents du travail et 
maladies professionnelles), de pensions militaires, d’affaires de droit commun, le document essentiel qui permettra a 
lexpert de remplir correctement sa mission. 

Le médecin qui a examiné et traité la victime, qui a constaté les faits, est seul capable de les décrire avec précision. 
On ne doit pas perdre de vue que l’expert examinera le malade ou le blessé plusieurs mois et parfois plusieurs années 
plus tard. Il est done indispensable que tous les renseignements utiles lui soient fournis par le certificat. 

Il est nécessaire de rappeler les régles légales qui doivent présider A la rédaction des certificats et d’attirer 
Vattention sur les conséquences qui en découlent pour l’exercice quotidien de la médecine. 


DELIVRANCE DES CERTIFICATS 


Le principe de la délivrance des certificats médicaux appelle certaines remarques. Tout médecin peut étre sollicité 
pour délivrer un certificat médical, mais il n’est pas toujours tenu de le faire, sauf : 

1° S’il s’y est engagé vis-a-vis du malade, avant examen. 

2° S’il s’agit de certificats dont la production est prescrite par la loi (art. 22 du Code de Déontologie), notamment 
les certificats de vaccination, d’internement, d’accidents du travail, avortement thérapeutique, pensions militaires, ett 

3° S’il s’agit d’une réquisition par un représentant de l’autorité publique (art. 16 de l’Ordonnance du 24° sep- 
tembre 1945). 

Le médecin doit se montrer trés prudent pour reconnaitre et accepter les motifs invoqués par le malade pour 
obtenir la délivrance d’un certificat. 

Un certificat médical doit toujours étre établi aprés examen du malade ou du blessé. Toute dérogation a cette régle 
absolue doit étre considérée comme une faute professionnelle grave. 


(1) Présenté a la 1° Section, le 29 avril 1955. 
(2) Extrait du Bulletin de Ordre des Médecins, juin 1955. 
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CHRONIQUE MEDICO-JURIDIQUE (suite). 


REDACTION DES CERTIFICATS 


Un certificat médical doit étre rédigé clairement et lisiblement et comporter : 

1° Les nom, qualité et adresse du médecin. 

2° Les nom, prénoms, date de naissance et domicile de Vintéressé, profession sil y a lieu, en précisant que ces 
déclarations émanent de lui, si on ne connait pas exactement son identité (se montrer toujours trés prudent en pare] 
cas). 

3° L’énoncé, en les lui attribuant, des dires du demandeur ou de son entourage. 

4° La description des symptémes et des lésions constatées au cours de l’examen. 

5° L’interprétation des faits, s’il y a lieu, et la conclusion qui en découle. 

6° Le motif pour lequel le certificat est demandé. 

7° La date (sans abréviations) et la signature du médecin. 

La légalisation de la signature par le maire ou le commissaire de police n’est plus exigée pour les piéces destinées 
aux administrations ou organismes contrélés par l’Etat (départements et communes compris). Elle reste, en principe 
obligatoire pour les certificats destinés & Vautorité judiciaire ou une autorité étrangeére. ‘ 

La légalisation, ou plus exactement la certification matérielle de la signature, a l’avantage d’authentifier la date 
ce qui n’est pas sans intérét pour une piéce destinée a la Justice. P 

Le médecin devra conserver une copie si le certificat a une importance médico-légale. 


Certificats et secret médical. 


Le certificat doit, en vertu de la régle du secret médical, étre remis en mains propres. Il est bon de terminer par |g 
formule habituelle : 

« Certificat délivré sur demande de MM... et remis en mains propres le... ». 

Il est sage de faire signer le malade aprés cette formule. 

Dans ces conditions, le malade, libre d’utiliser comme il Ventendra le certificat faisant état, par exemple, de | 
maladie dont il est atteint, ne pourra accuser le médecin de violation de secret médical. 

On doit toujours se montrer trés prudent dans le choix des termes employés dans la rédaction d’un certificat et ne 
mentionner un diagnostic que sur la demande expresse du malade. 

En effet, le malade peut ne pas se rendre compte des répercussions que peut avoir la divulgation d’un secret, vio- 
fation dont il est seul responsable, puisque le certificat lui a été remis en mains propres pour en faire l’usage qu'il 
voudrait. 


Il est inadmissible de voir figurer la mention d’un diagnostic sur un certificat destiné, par exemple, 4 un employeur | 


pour justifier une absence. Cette habitude facheuse est malheureusement trop répandue. 

D’autre part, le médecin est seul juge de ce qu’il peut mettre sur son certificat et il est certain qu’on ne pourrait 
lui faire un reproche de n’avoir pas donné toute précision, en cas de cancer par exemple, que le malade ignore. 

La régle du secret professionnel est tellement stricte qu’un médecin ne saurait remettre a la veuve d’un de ses clients 
un certificat médical destiné 4 une Compagnie d’Assurances pour régler vis-a-vis de cette veuve une assurance sur la 
vie. Une Compagnie d’Assurances ne peut, faute de certificat, refuser de verser ce qu’elle doit, ce qui serait ainsi con- 
traire & Vordre public (nombreux jugements et arréts dans ce sens), le médecin ne pouvant remettre un certificat qu’a 
un malade et non a sa femme. 

De méme, le médecin ne saurait remettre & un mari un certificat concernant sa femme, certificat qui pourrait 
étre utilisé dans une procédure de divorce. 

Enfin, un certificat destiné 4 un mineur ne doit étre remis qu’a son tuteur légal (généralement le pére). II est bien 
certain, en tous cas, que la délivrance d’un certificat de vaccine ne saurait guére susciter de difficultés. 

Un certificat concernant un détenu ne peut étre remis, sans violer le secret médical, 4 son épouse et a plus forte 
raison A son avocat, méme si son intérét ou son état de santé l’exigent. D’autre part, il n’est pas possible de tourner la 
difficulté en transmettant le certificat sous pli fermé destiné a n’étre ouvert que par lintéressé, ce qui est formellement 
interdit par les réglements pénitentiaires. 

La seule solution juridiquement valable pour assurer le respect du secret professionnel serait que le médecin 
traitant soit autorisé (ce qui est possible) & examiner le prévenu en présence du médecin de la prison. Le certificat 
serait alors remis directement au malade. Si, secondairement, l’administration pénitentiaire s’en saisissait, le médecin 
n’y serait pour rien. 

Cette fagon de procéder parait, par contre, impossible pour un détenu condamné. ' 

Il n’est pas inutile de rappeler que, dans le cas des coups et blessures, comme dans celui des accidents de voie 
publique, les médecins d’un service hospitalier doivent, en vertu de la régle absolue du secret professionnel, remetire 
le certificat au blessé et a lui seul, qui est libre d’en faire usage qu’il lui plaira. 

Les médecins hospitaliers, en province notamment, sont souvent sollicités par la police, la gendarmerie et quel- 
quefois par le Parquet, de remettre des certificats concernant des blessés admis dans leur service. Le médecin doit 
toujours se retrancher derriére le secret professionnel. Une telle pratique en serait une violation flagrante et exposerail 
le médecin aux sanctions prévues par l’article 378 du Code pénal. : 

L’autorité judiciaire qui désire des renseignements sur un blessé hospitalisé doit commettre un médecin expert, qu! 
n’est pas le médecin traitant et qui n’est pas lié par le secret professionnel. 


Sur quel papier rédiger un certificat. 


En principe, tous les certificats doivent étre rédigés sur papier timbré. 
En pratique, la liste des exceptions est devenue si longue que la régle est devenue l’exception, si bien que seuls les 
certificats d’internement et les certificats destinés 4 la justice doivent étre sur papier timbré. 


CERTIFICATS SUR PAPIER LIBRE 
Certains certificats peuvent étre rédigés sur papier libre a condition que leur destination soit indiquée sur le cer- 


tificat, justifiant ainsi l’exemption du timbre. 4 
Des carnets de formules de certificats polyvalents ont été établis par les soins des Conseils départementaux, afin de 
simplifier la tache des médecins, tout en donnant au certificat un caractére officiel. 
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CHRONIQUE MEDICO-JURIDIQUE (suite). 


Liste des certificats qui peuvent étre établis sur papier libre: 

— Accidents du travail (déclaration, prolongation, guérison, consolidation). 

— Aide sociale (assistance médicale, infirmes, aveugles, vieillards). 

— Assistance aux familles nombreuses et nécessiteuses. 

— Assistance judiciaire. 

— Assurances sociales (Sécurité Sociale). 

— Aveugles : certificats pour canne blanche, assistance par une tierce personne, transports en commun, ete, (loi 
sur la protection des aveugles). 

— Consommateurs privilégiés : certificats délivrés aux malades, aux femmes enceintes, aux nourrices, aux enfants 
et aux vieillards pour un régime spécial en cas de pénurie. 

— Certificats de décés (permis d’inhumer) pour l'état civil. 

— Enfants des écoles : certificats justifiant de absence d’un enfant malade ou sa réintégration aprés une maladie 
contagieuse. 

— Enfants (travail des) : certificats d’aptitude physique pour le travail dans les établissements industriels, 

— Fonctionnaires : certificats délivrés par le médecin assermenté de leur Administration (examen du _ personnel 
des Administrations de l’Etat, congé, pension, etc...) ; 

certificats délivrés par les médecins assermentés ou non, si le fonctionnaire de Etat accomplit un service actif, 
Les agents du service de l’Etat sont, entre autres : les inspecteurs du travail, les entrepreneurs des P, T, T,, les 
gardiens des bureaux de Postes, les inspecteurs et contréleurs des Contributions Directes, les instituteurs et Jes 
institutrices détachés dans les lycées et colléges, les gardiens de prison, les ambulants des P. T. T., les palefreniers 
des haras, le personnel des poudriéres, les administrateurs algériens, la plupart des membres de |’Enseignement, 
certains agents des Douanes, des Tabacs, des Contributions Indirectes, des Eaux et Foréts, etc. 
Au contraire, le certificat doit étre rédigé sur timbre si le malade remplit des fonctions sédentaires, 

Un certificat de bonne santé délivré par un médecin non assermenté doit donc, sous peine d’amende, étre déliyré — 
sur timbre. 

— H6pitaux : certificats d’admission d’urgence dans un hopital; certificats délivrés par les médecins des hépitaux 
aux malades qu’ils ont soignés. 

Maladies professionnelles. 

— Mariage: certificat prénuptial. 

— Militaires : certificats délivrés aux militaires par un médecin civil pour obtenir une prolongation de congé ou 
une saison aux eaux thermales. 

— Naissances : certificats de naissance pour l'état civil. 

— Nourrices : certificats d’aptitude des nourrices. 

— Pensions militaires : certificats délivrés au titre de la loi du 31 mars 1919 sur les pensions militaires (art. 64), 

— Priorité : certificats dits de priorité délivrés aux femmes enceintes dés le début de leur grossesse (indiquer la 
date probable de l’accouchement). 

— Recrutement de l’armée : certificats délivrés en exécution des articles 6 et 26 de la loi du 1° avril 1923 sur 
le recrutement de l’armée. 

— Réquisitions : certificats délivrés sur la réquisition des agents de l’autorité administrative ou judiciaire, ou de 
la force armée; certificats délivrés sur la demande de particuliers munis d’une réquisition d’une autorité chargée de 
la répression des crimes et délits. 

— Sécurité Sociale. 

— Société de Secours mutuels. 

— Succession : certificats de soins avec montant de la créance (attestation des créanciers) pour obtenir la déduction 
au passif des frais de derniére maladie. 


Cette attestation est dispensée du timbre et de la formalité de l’enregistrement, en vertu de l’article 6 de la 
loi du 25 février 1901. 


— Travail (Sécurité du): certificats rédigés en exécution de la loi du 12 juin 1893 sur la sécurité des travailleurs. 

— Vaccination : certificats de vaccination et de revaccination (antiviariolique ou antidiphtérique ou vaccination) 
mixte). 
— Vieux travailleurs: certificats d’invalidité ou d’infirmité. 


LE CERTIFICAT MEDICAL DOIT ETRE L’EXPRESSION DE LA VERITE 


Il doit répondre au motif qui justifie sa délivrance et étre strictement conforme aux constatations faites lors de 
l’examen du malade. Le certificat ne doit pas étre rédigé A la légére, car il engage la responsabilité du médecin. 

En effet, il est interdit 4 un médecin d’établir un rapport tendancieux ou de délivrer un certificat de complaisance 
(Code de Déontologie, art. 8). 

Les sanctions pénales sont sévéres : 

Est passible d’un emprisonnement de un an a trois ans le médecin qui, dans l’exercice de ses fonctions et pour 
favoriser quelqu’un, justifiera faussement ou dissimulera existence de maladies ou infirmités, ou un état de grossesst, 
ou fournira des indications mensongéres sur l’origine d’une maladie ou d’une infirmité, ou la cause d’un déces. 

Le coupable pourra, en outre, étre privé de ses droits civiques pendant cing a dix ans (art. 160 du Code pénal). 

En cas de promesses ou de dons, le coupable est passible d’une amende double de leur valeur et d'une peine de} 
prison de deux a dix ans (art. 177 du Code pénal). 

La délivrance de faux certificats constitue, en outre : : 

1° Soit le crime de faux s’il y a contrefagon ou altération d’écritures (art. 147 du Code pénal prévoyant la pein 
de travaux forcés a temps). 

2° Soit le délit d’escroquerie ou de complicité d’escroquerie. : as 

3° Soit le délit prévu par l'article de la loi du 9 avril 1898. sur les accidents du travail, si le certificat délivre 
pour l’application de cette loi dénature sciemment les conséquences de l’accident. ; 

4° Soit le délit prévu a l’article 114 de l’Ordonnance du 19 octobre 1945 organisant la Sécurité Sociale : exclusion 
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Les ETABLISSEMENTS KOLEN er DELHUMEAU 


présentent 


leurs SECHOIRS POUR FILMS RADIOGRAPHIQUES 


vous 


MODELES 10 ET 20 FILMS 


4° 


3° Moteur « Universel » 
1/10 de CV., antiparasité. 

Rhéostat sur moteur permettant d’ en régler 
la vitesse. 


CARACTERISTIQUES : 
1° Corps de l'appareil en téle d’acier émaillée 
créme ou autre teinte 4 la demande. 
2° Une résistance de 600 watts ou deux de 
400 watts (modéle 20 films) blindées, a 
ailettes, avec capot de protection en acier 
inoxydable. 

de premiére marque, 


5° Thermostat stabilisant la température inté- 
rieure au point optima 35°, donnant ainsi 
toute sécurité en supprimant la sur- 
veillance. 


6° Un filtre & air en toile filtrante. 


7° Deux crémailléres 4 |'intérieur, de 10 ou 
20 crans, permettant d’accrocher les 


cadres porte-films. 


MODELES 60 ET 100 FILMS 


CARACTERISTIQUES : 


Les mémes que ci-dessus au point de vue moteur, rhéostat 
et thermostat. 


1° Deux résistances de 600 watts ou trois (modéle 100 films). 
2° Deux filtres & air. 


3° Une lampe commandée de |’extérieur permettant de 
surveiller l'intérieur du séchoir. 


4° Un signal lumineux rouge servant de témoin. 


5° Deux supports pivotants de chacun 30 ou 50 crans 
pouvant basculer pour le chargement des cadres. 

6° Une plaque amovible entre les deux supports recevant 
les égouttures tout en laissant passer |’air chaud. 


Nos modéles 20, 60 et 100 films sont &@ double paroi. 


DIMENSIONS D’ENCOMBREMENT 


Modele 10 films 


20 films 
60 films 
100 films 


Long. (mm) 
710 
870 

1100 
1400 


Lorg. (mm) Haut. (mm) 
400 1120 
560 1000 
560 2 100 
560 2100 


| 


| 


Exposition permanente dans nos Magasins, 7, Rue d’Hautpoul, 
NOUVEAU CATALOGUE FRANCO SUR DEMANDE 


PARIS (19°) 
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CHRONIQUE MEDICO-JURIDIQUE (suite). 


des médecins du service de l’assurance en cas de fausse déclaration intentionnelle; amende de 24000 fr. a 480 000 fam 
et emprisonnement de un & six mois (ou l’une de ces deux peines seulement) en cas de collusion avec les assurés, 4 

5° Soit le délit prévu a Varticle 1047 du Code rural (assurances sociales agricoles) : amendes de 4 000 fr. 4 120 099 fr, 
pour quiconque sera coupable de fraude ou de fausse déclaration pour faire obtenir des prestations qui ne sont pad 
dues. 

6° Soit le délit sanctionné par l’article 1193 du Code rural (accidents du travail agricoles) : amende de 4009 fr 
A 72000 fr. et, en cas de récidive dans l’année, amende de 120000 fr. 4 480000 fr. pour tout médecin ayant sciemmenf 
dénaturé les conséquences des accidents. 

Un mandat de dépét peut étre décerné contre le médecin qui a faussement attesté qu’un témoin ne pouyait compas 
raitre en justice (art. 85 du Code d’Instruction criminelle). 

Il importe d’insister sur ces faits en faisant remarquer combien la délivrance d’un faux certificat est un got 
immoral en soi qui, au point de vue déontologique, mérite d’étre sévérement sanctionné. 


PRINCIPAUX CERTIFICATS 


Certificats pour viol " ps et blessures. 


Le certificat médical constatant des violences, coups et blessures doit étre l’expression de la vérité absolue des 
faits constatés au cours de l’examen. Ceux-ci doivent faire objet d’une description minutieuse et compléte. 

Ne pas oublier: 

1° Que le certificat initial est le document fondamental, non seulement au point de vue judiciaire, mais surtopty 
pour l’expert qui examinera la victime, généralement aprés un délai assez long pouvant atteindre plusieurs semaines 
et plus. 

2° Que le médecin qui a établi le certificat n’est pas qualifié pour évaluer le taux de Vincapacité partielle quia 
pourrait résulter des séquelles des coups et blessures. 

3° Que surtout, la durée de Vincapacité de travail doit étre appréciée avec la plus grande exactitude. 

Le médecin signataire du certificat ne doit pas rechercher lVintérét de son client et le faire bénéficier d’une certaings 
bienveillance. 

Il doit se souvenir qu’il engage gravement la responsabilité de V’auteur des violences et que, par conséquent, il 
aggrave les peines que celui-ci encourt s’il n’évalue pas, conformément 4 la réalité, la durée de l’incapacité de travail, 
Il doit rester dans un état d’indépendance absolue. 

Les sanctions pénales sont, en effet, proportionnelles 4 la longueur de cette incapacité. 

Le médecin doit savoir que : 


1° EN MATIEKE DE COUPS ET BLESSURES VOLONTAIRES : 

a) S’il s’agit de violences légéres ne consistant pas en des coups, n’ayant entrainé: ni aucune blessure, ni aueum 
arrét de travail, le coupable est poursuivi devant les tribunaux de simple police. 

Il est passible : 

— d'une amende de 2000 A 12000 fr. et, éventuellement, d’un emprisonnement de un a huit jours (art. 483 du 
Code pénal). 

b) Sil s’agit de violences (coups et blessures) ayant entrainé une maladie ou une incapacité de travail égale ou 
inférieure a 20 jours (celle-ci pouvant étre nulle), les tribunaux correctionnels sont compétents : 

Les peines consistent en : 

— un emprisonnement de six jours & deux ans; 

— une amende de 4000 a 48000 fr.; 

— ou lune des deux peines seulement (art. 311 du Code pénal). 

c) Sil s’agit de violences ayant entrainé une maladie ou une incapacité de travail supérieure da vingt jours, lee 
peines sont : 

— un emprisonnement de deux a cing ans; 

— et une amende de 4000 4 480000 fr. (art. 309 du Code pénal). 


2° EN MATIERE DE COUPS ET BLESSURES INVOLONTAIRES : 

Sil s’agit de coups et blessures entrainant : 

a) Une incapacité de travail égale ou inférieure a six jours, le tribunal de simple police est compétent. 

Les peines sont : 

— un emprisonnement d’une durée maxima de huit jours; 

— une amende de 2000 4 12000 fr. (art. 483 du Code pénal). 

b) Une incapacité de travail supérieure a six jours, le coupable est traduit devant le tribunal correctionnel et 
encourt : 

— un emprisonnement de quinze jours 4 un an, 

— une amende de 30000 a 500000 fr., 

— ou lune de ces deux peines seulement (art. 320 du Code pénal). 


Certificats d’accidents de voie publique. 


Ce sont 4 l’heure actuelle, parmi les certificats destinés A la Justice, ceux que le médecin est amené a délivrer le 
plus souvent. 

Rédigés obligatoirement sur papier timbré, ces certificats doivent étre établis le plus rapidement possible aprés 
Yaccident. La description détaillée des lésions et signes cliniques constatés doit étre faite avec le plus grand soin, en 
mentionnant éventuellement l’absence de certains signes importants (par exemple, l’absence de perte de connaissance 
chez un traumatisé du crane). Il est également indispensable que les signes radiographiques soient minutieusement 
a Cette remarque est importante pour les certificats établis dans les hépitaux qui ont I’habitude de conserver 
les films. 

Le rédacteur du certificat doit indiquer la durée probable de l’incapacité temporaire et, éventuellement, sil y a 
lieu de prévoir des séquelles. En aucun cas, un taux d’incapacité ne doit étre mentionné. . 

Si un dommage physique est susceptible de faire l’objet d’une expertise, il est recommandé, dans l’intérét du blesse, 
d’attirer son attention sur l’importance de la rédaction immédiate du certificat. Celui-ci aura une réelle valeur pour 
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Pour pouvoir tirer le maximum d’informations de toute 
radiographie et pour obtenir de bons résultats avec la 
meilleure utilisation de votre installation, 3 types d’écrans 
renforgateurs MASSIOT sont a votre disposition. 


Standard 


Toutes techniques de la radiographie médicale 


Haute tension 
Plus rapides. Donnent des meilleurs contrastes, particulié- 
rement aux tensions élevées. Réduction des temps de pose: 


30 °/, @ 70 kV 
40 °/, & 80 kV 
50 °/, a 90 kV 


Haute définition 
Ecrans grain trés fin spéciclement concus pour la 
radiographie osseuse. 


STAT OF LA SURFACE: 


Dare. 
POUR G. MASSIOT 


ni 
i auu a 
. MASSIOT & + 37%*RUE DE BELFORT, COURBEVOIE, SEINE, TEL. DEF. 45-50 
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CHRONIQUE MEDICO-JURIDIQUE (suite). 


Yexpert s'il est contemporain de l’accident. On conseillera d’en faire établir plusieurs copies qui seront certifies 
formes a V’original par le commissaire de police ou, a défaut, par le maire. Ces précautions éviteront les sollicitation, 
ultérieures et répétées de délivrance de certificats attestant des faits anciens dont la description risque d’étre indetl 4 
tablement imprécise ou inexacte. 1 


Certificats concernant les aliénés. 


L’internement (loi du 30 juin 1838) peut s’effectuer sous forme : 

— soit de placement volontaire; 

— soit de placement d’office (malades dangereux). 

Le placement volontaire doit étre justifié par un certificat médical. 

En cas de placement d’office ordonné par l’autorité publique, les commissaires de police dans les grandes yilles 
ou les mairies dans les autres communes, peuvent demander un certificat médical attestant le danger immeédiat qui 
justifie l’internement. 

Le plus souvent, le certificat médical est destiné 4 un placement volontaire. : 

Il doit indiquer : 

1° L’état mental du malade, ce qui nécessite un examen attentif. 

2° Les particularités de la maladie : éviter de se contenter de mentionner seulement un diagnostic psychiatrique 
qui risque d’étre inexact. Les régles suivantes doivent toujours étre scrupuleusement suivies : 

a) Savoir que, dans une méme maladie mentale, les réactions du malade sont trés variables. 

Par exemple, le diagnostic de paralysie générale ne justifie pas obligatoirement un internement, mais les réactions 
antisociales violentes présentées par certains paralytiques généraux le rendent nécessaire. 

b) Décrire les troubles qu’on a constatés au cours de l’examen, sans attacher trop d’importance (ou les rapporter _ 
au conditionnel) a ceux indiqués par l’entourage ou par la famille. Eviter de donner des précisions sur les antécédents 
familiaux. 

c) Se souvenir que le certificat d’internement est destiné a: 

— justifier l’internement; 

— renseigner le médecin de l’établissement qui recevra le malade. 

3° La nécessité de Vinternement : 

« Il est nécessaire que M... soit placé dans un ¢tablissement spécial sous régime de la loi de 1838 et y soit maintenu 
enfermé. » 

En cas de placement doffice, préciser que : 4 

« L’état mental du malade est de nature 4 compromettre l’ordre public et la sireté des personnes; le placement est — 
réclamé en raison des réactions dangereuses auxquelles peut se livrer Vintéressé. » 

Recommandations importantes : 

— un certificat d’internement doit étre rédigé sur papier timbré (sauf : indigents, malade d’hépital, détenu, ou si 
réquisition d’un officier de police), avec signature légalisée; 

— west valable que s’il date de moins de quinze jours au maximum; 

— ne peut étre établi par un médecin attaché a létablissement, ou parent, ou allié des chefs ou propriétaires de 
létablissement, ou de la personne qui fait effectuer le placement. 

Modéle type de certificat @internement : 

Je soussigné X..., docteur en médecine, ancien externe des Hopitaux de Paris, demeurant 4... 

Sur la demande qui lui en a été adressée par M. Y... Pierre, 

Et aprés avoir examiné M. Z... Jean (ou qu’on m/’a dit étre...), né le .., a .., domicilié rue ..., a ..., certifie que 
M. Z... est atteint d’aliénation mentale se traduisant par ... 

(décrire avec soin les consiatations d’examen). 

Dans ces conditions, il vy a nécessité et urgence de placer M. Z... dans un établissement spécial placé sous le 
couvert de la loi de 1838. 

Fait 4 Paris, le quinze mars mil neuf cent cinquante-cingq. Signature (légalisée) : 


Certificat prénuptial. 


Un certificat sur papier libre, attestant, A l’exclusion de toute autre indication, que l’intéressé a été « examiné en 
vue du mariage), doit étre remis obligatoirement 4 V’officier d’état civil pour la publication des bans du mariage. 

Ce certificat implique un examen clinique du candidat, complété obligatoirement par : 

— un examen radiologique pulmonaire; 

— un examen sérologique (B.-W.). 

En principe, l’examen radiologique pulmonaire doit é¢tre effectué par un médecin agréé a cet effet. Dans 1’état actuel 
de la législation, tout médecin est habilité a faire cet examen. 

Le médecin est tenu de communiquer ses constatations a Vintéressé et de lui indiquer les conséquences qu’elles 
pourraient avoir en cas de mariage pour lui-méme, pour sa femme et pour sa descendance. 

Il est méme prévu que, dans les cas graves, il doit confirmer cette communication par écrit. 

En aucun cas, le médecin ne doit donner le moindre renseignement a l’autre proposant (futur conjoint) et, plus 
forte raison, ses parents. 

Le certificat prénuptial, valable pendant deux mois, doit étre rédigé dans les termes suivants (certaines mairies ~ 
distribuent des formules imprimées qu’il suffit de compléter) : 

Je soussigné X..., docteur en médecine, demeurant &@ ..., certifie avoir examiné en vue de mariage: 


Avant de délivrer le présent certificat, je déclare avoir pris connaissance du résultat des examens: 
1° Radioscopique ou radiographique, effectué par le dispensaire public de ... 

ou par le docteur ..., médecin agréé a cet effet. . 
2° Sérologique effectué par le laboratoire agréé ... et avoir fait part 4 V’intéressé de mes constatations. 
Fait a .., le ... Signature (légalisation inutile) : 
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PROTECTION GENERALE (Perroy et Buchet) : 


Semaine des Hépitaux, 10-6-53, 29, 38, pp. 1935-9. 


METHIONAMINE 


Comprimés - Dragées - Ampoules injectables 


PROTECTION CUTANEE (Surmont et Fajbisowicz) : 


J. Rad., El. et Arch. Elect. Méd., 33, n° 9-10, 1952, p. 577-9. 


EXO-THION Pommade 


TRAITEMENT DES RADIODERMITES ULCEREES : 


EXO-THION Poudre 


LV'EQUILIBRE BIOLOGIQUE, S. A. - Commentry (Allier) 
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CHRONIQUE MEDICO-JURIDIQUE (suite). 


Certificat de vaccination antivariolique. MA 


Je soussigné X..., docteur en médecine, domicilié a ..., certifie que l’enfant ... a subi la vaccination antivario. 
lique par mes soins : 
avec succés, 
ou : sans succés, 
ou: le résultat n’a pas été constateé. A 
Date : Signature (légalisation inutile) ; 


Certificats internationaux de vaccination. 


Dans le but de simplifier les formalités des voyageurs tout en se pliant aux réglements sanitaires des diy 
l’Organisation Mondiale de la Santé a créé les certificats internationaux de vaccination. 

Ceux-ci se présentent sous forme d’un livret de couleur jaune orangé contenant 12 pages et comprenant les certi- 
ficats internationaux de vaccination ou de revaccination : 

1° Contre la variole. 

2° Contre la fiévre jaune. i 

3° Contre le choléra. 

Chacun des certificats est rédigé en francais et en anglais, et prévoit les revaccinations successives. 

Tous les médecins réguliérement inscrits 4 un tableau de l’Ordre des Médecins sont habilités & pratiquer les yacci- 
nations contre la variole, le choléra et le typhus. 

Pour la variole : indiquer s’il s’agit d’une primo-vaccination (dans ce cas, indiquer le résultat), ou d’une revacci- 
nation. 

Le certificat est valable pendant trois ans, 4 partir du 8* jour aprés la date de primo-vaccination, immédiatement en 
cas de revaccination. 


ers pays, 


Un 


Certificats relatifs aux accidents du travail. 


Il existe actuellement deux régimes de réparation des accidents du travail: le régime général soumis aux dispo- 
sitions des lois de Sécurité Sociale, qui s’applique 4 toutes les professions non agricoles, et le régime des professions 
agricoles, qui bénéficie encore des dispositions de la loi de 1898. 


1° REGIME GENERAL. — Le médecin établit en double exemplaire sur un imprimé spécial un certificat descriptif 
indiquant l’état de la victime, les conséquences de l’accident et la durée probable de l’arrét de travail. I] envoie direc- 
tement un de ces certificats 4 la Caisse Primaire et il remet le second & la victime. 

Lors de la guérison de la blessure sans incapacité permanente ou, s’il y a incapacité permanente, lors de la conso- 
lidation, un certificat médical indiquant les conséquences définitives doit étre établi en deux exemplaires. Q 

L’un d’eux sera adressé dans les vingt-quatre heures par le médecin 4 la Caisse Primaire de Sécurité Sociale, le — 
second sera remis a la victime. 

Maladies professionnelles : elles bénéficient du méme régime que les accidents du travail, 4 condition : 

— que la maladie en question ouvre droit 4 réparation, c’est-a-dire qu’elle figure dans les tableaux (actuellement 
au nombre de 34); 

— que les troubles présentés par le malade et la profession qu’il exerce soient mentionnés dans ledit tableau; 

— que le délai de prise en charge soit respecté. 

Il est donc particuliérement important que le médecin ne se contente pas d’indiquer le diagnostic trés général de 
benzolisme ou de saturnisme, par exemple, mais qu’il précise, au contraire, avec le plus grand soin, les troubles quil — 
a constatés. 

La premiére constatation médicale de la maladie est assimilée 4 la date de l’accident. 

Le certificat initial, le certificat de guérison ou le certificat de consolidation doivent étre remis au malade en triple 
exemplaire. 

Cas de la silicose et de l’asbestose (pneumoconiose provoquée par l’amiante). Ces deux maladies professionnelles 
ouvrent droit 4 réparation dans des conditions spéciales. En raison de leur lenteur d’évolution, il est souvent difficile 
de fixer exactement le début de la maladie. Or, la date de premiére constatation médicale, qui interviendra pour le 
départ de la rente, est fixée par le certificat du médecin traitant. U 

Il importe donc que ce certificat soit établi en termes précis, mentionnant que le malade est atteint de silicose ou 
d’asbestose. I] doit étre délivré le plus rapidement possible, sous peine de faire perdre au malade le bénéfice de plusieurs 
mois de rente. 

Le médecin traitant n’est pas qualifié pour indiquer soit la nécessité d’un changement d’emploi (qui ouvre droit 4 
une indemnité spéciale), soit le taux d’une incapacité permanente. Ces décisions appartiennent au médecin inspecteur du 
Travail, spécialisé en matiére de pneumoconioses, qui les exprimera dans le certificat descriptif. 


2° RéGiME aGRicoLte. — La réparation des accidents du travail agricoles, inspirée des lois de 1898 et suivantes, 
incombe au chef d’entreprise. Elle est régie par le titre III du Livre VII (dispositions sociales) du Code rural (décret 
du 16 avril 1955). Les certificats, bénéficiant de l’exemption du timbre, doivent étre rédigés sur papier libre. 

a) Le premier document médical doit étre adressé par le médecin & l’employeur, dans le délai maximum de qua- 
rante-huit heures suivant l’examen du blessé. Une carte circulant en franchise, détachée d’un carnet 4 souches, signce 
du médecin et contresignée par la victime, indique simplement le constat sommaire de l’accident. 

b) Le certificat d’origine de la blessure doit étre adressé par le médecin A l’employeur, dés que les circonstances de 
Paccident sont connues ou, au plus tard, dans les huit jours qui suivent l’accident. : 

Ce certificat, établi en, double exemplaire, doit décrire I’état de la victime, indiquer les suites probabies et l’époque 
4a laquelle il sera possible d’en connaitre le résultat définitif. 

c) Le certificat de consolidation établit non pas la guérison, mais la consolidation de la blessure, c’est-a-dire le 
moment owt V’infirmité résultant de l’accident est devenue définitive, sans espoir d’amélioration par un traitement. 

Ce certificat doit mentionner : 


— la nature de la blessure; \ 


— la date de consolidation; 
— Vexistence ou l’absence d’incapacité permanente partielle ou totale. 
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MASSON & CIE, EDITEURS, 120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, PARIS (VI) 


ACTIONS CHIMIQUES ET BIOLOGIQUES 


DES RADIATIONS 
Collection dirigée par M. HAISSINSKY 


PREMIERE SERIE 


I. — L. H. Gray: Aspects physiques de la Radiobiologie. 
Il. — M. Lerort : Chimie des radiations des solutions aqueuses. 
Aspects actuels des résultats expérimentaux. 
Ill. — W. M. Date: Modern trends in Radiation- biochemistry. 


CANCERISATION 
PAR LES SUBSTANCES CHIMIQUES 
ET 
STRUCTURE MOLECULAIRE 
par 
Alberte PULLMAN Bernard PULLMAN 
Maitre de Recherches Maitre de Conférences 
au Centre National de la Recherche Scientifique a la Faculté des Sciences de Paris 
PREFACE DU P" A. LACASSAGNE 
EPREUVES HEMATO-BIOLOGIQUES 
DANS LE 
LYMPHOME MALIN 
par | 
A.-P. LACHAPELE L.-J. ANDRE 
Directeur de la Fondation Bergonié Interne de la Fondation Bergonié 
(Bordeaux) (Bordeaux) 
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CHRONIQUE MEDICO-JURIDIQUE (suite). 


Il n’appartient pas au médecin traitant de préciser le taux de l’incapacité. 

d) Le certificat de guérison indique l’aptitude 4 la reprise du travail, sans séquelles. 

Les maladies professionnelles agricoles bénéficient depuis la promulgation du Code rural du méme régime que | 
accidents du travail 4 condition de figurer sur les tableaux annexés au décret du 17 juin 1955. Ces tableaux ne sont : 
les mémes que ceux du régime général de sécurité sociale. Les régles de rédaction des certificats restent cependant ie 
mémes. 


Avortement thérapeutique. 


l’avortement thérapeutique a une existence légale en France depuis le décret du 29 juillet 1939. Celui-cj prévoit 
Pobligation d’une consultation de trois médecins dont l’un est obligatoirement expert prés le tribunal ciyil, Aprés 
examen de la malade, ceux-ci doivent établir un certificat attestant que : 

« La vie de la mére, gravement menacée, exige une thérapeutique susceptible d’entrainer Vinterruption de |y 
grossesse. » 

Ce certificat doit étre rédigé en quatre exemplaires, un pour chacun des médecins, le quatriéme étant remis 4 |g 
malade. 

Il y a lieu de distinguer ce certificat (qui n’est établi qu’en cas de décision positive) du protocole, donnant les raisons 
de la décision (que Pavortement ait été exrécuté ou qu’il ait été refusé), qui doit étre adressé au Président du Conseil 
départemental de (Ordre, conformément 4 larticle 832 du Code de Déontologie. 

Cette évocation des problémes soulevés par les certificats médicaux fait apparaitre importance de principes fon. 
damentaux qui méritent qu’on y insiste. 

Le caractére légal et officiel de certains certificats apparait dans maintes occasions : coups et blessures, accidents 
de droit commun et bien d’autres encore. 


Ce n’est plus seulement l’intérét du malade qui est en cause, mais souvent la responsabilité matérielle et parfois | 


pénale de tiers. 

Le médecin se trouve ainsi investi par les pouvoirs publics d’une mission qu’il doit, a l’exemple des médecins. 
experts, remplir en son honneur et conscience. 

Il n’est pas inutile de rappeler, dans une période ot vient de se poser, dans certaines régions, le probléme d'une 
prophylaxie collective d’épidémie, que des certificats établis par complaisance ou au moyen de renseignements erronés 
fournis par le demandeur, au sujet d’une vaccination obligatoire, représentent, en dehors de toute considération pénale, 
une faute professionnelle grave, un véritable crime envers la Société. En effet, le signataire d’un tel certificat ne peut 
étre assuré que le sujet dont il atteste faussement la vaccination, ne sera pas, dans un avenir plus ou moins proche, 
atteint par une diphtérie ou par une variole mortelles, responsables de nombreuses contaminations. 

Un arrét de travail injustifié ou prolongé au-dela des limites raisonnables, sous le couvert d’un certificat médical, 
est un abus de confiance aussi bien envers l’employeur qu’envers la Sécurité Sociale. 

L’employeur doit assumer la charge cofiteuse du remplacement de l’ouvrier ou de l’employé défaillant par un sujet 
aux qualités professionnelles souvent insuffisantes, ce qui entraine inévitablement une baisse de rendement. La Sécurité 
Sociale, d’autre part, doit prendre en charge des prestations injustifiées, ce qui contribue 4 aggraver son déficit, si de 
telles pratiques se renouvellent souvent. 

Dans ce cas, le certificat de complaisance a des répercussions économiques indéniables. 

Le médecin averti et conscient de ses devoirs peut-il toujours s’y conformer ? 

Le malade a malheureusement une tendance facheuse a estimer que le certificat rédigé dans la forme et les termes 
de son choix est une obligation a laquelle, le médecin est tenu de se conformer. I] n’en est rien. Influencé par les 
exigences administratives modernes ou par un esprit revendicateur provoqué et entretenu par les directives de certains 
conseils juridiques plus ou moins compétents, le demandeur a souvent des exigences exorbitantes. [I] est généralement 
incapable d’apprécier la noblesse des motifs de la réticence ou du refus du médecin a délivrer certains certificats. 

Certes, il est parfois difficile pour un médecin de refuser la délivrance dun certificat & un malade qui est son 
client habituel. I] sait parfaitement que celui-ci s’adressera probablement 4 un de ses confréres qui, peut-étre moins 
averti de ses devoirs et par conséquent de ses responsabilités, n’aura pas les mémes scrupules. 

Il est indéniable qu’il s’agit la d’un des problémes particuliérement délicats qui se posent souvent a la conscience 
du médecin, dans sa pratique journaliére. Ce probléme est grave, mais il n’est pas insoluble. Les intéréts d’un blessé 
peuvent étre gravement lésés, par exemple, par l’insuffisance de la description des blessures dans le certificat initial. 
Un certificat tendancieux ou rédigé en termes vagues ou imprécis qui laissent transparaitre l’embarras, l’hésitation ou 
la réticence du signataire, ou encore sa faiblesse 4 opposer un refus formel, desservira généralement le bénéficiaire. 
Il est regrettable de constater le mépris, malheureusement justifié, dont font preuve les magistrats ou les services 
médicaux de contréle lorsqu’on leur présente de tels certificats. 

Les médecins doivent réagir avec la plus grande énergie contre ces tendances facheuses qui, si elles persistaient el 
s’aggravaient, risqueraient de compromettre gravement |exercice d’une saine médecine en abaissant la moralité médicale. 

tin dépit du surcroit de travail administratif imposé au médecin praticien, il doit avoir pour principe fondamentil 
d’apporter a la rédaction de tout certificat la réflexion et le soin nécessaires. Il doit prendre conscience de ses devolrs 
et de ses responsabilités. 

Il importe également de réagir contre Vindifférence traditionnelle des médecins vis-a-vis des lois qu’ils n’ont plus 
le droit d’ignorer. ; 

En effet, tout citoyen des nations modernes est obligé de subir une législation qui intervient dans les moindres 
détails de la vie. Les problémes de la santé n’échappent pas a la régle générale. Le malade ou le blessé ne posseédent 
généralement pas les connaissances juridiques élémentaires indispensables pour les guider au milieu de difficultés que 
souléve, & tort ou & raison, leur état de santé. ; 

Le médecin n’est plus seulement le conseiller de la santé, il a, dans certaines circonstances, un role de conseiller 
médico-juridique. C’est A lui qu’incombe la mission de démontrer au malade Vinutilité de certaines revendications dont 
les bases médicales sont fréles ou inexistantes. C’est a lui de refuser les certificats douteux ou imprécis qui le font 
complice, par faiblesse, de prétentions injustifiées. 

Cette attitude ferme et inflexible doit é¢tre celle de tous les médecins. 

L’honneur et le prestige de la profession médicale en dépendent. 
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VARIETES 


Situation de la recherche scientifique. | C 


Le Journal officiel, dans ses documents parlementaires, vient de publier le rapport d’information, fait par M, ViaLarte, 
au nom de la Commission de l’Education Nationale, sur la situation de la recherche scientifique en France. Cette Com. 
mission avait demandé des pouvoirs d’enquéte que Assemblée Nationale lui avait accordés le 17 mars 1953. (est je. 
résultat de cette enquéte qui se trouve contenu dans ce rapport qui est avant tout par conséquent un travail de documen- 
tation, différent du rapport que M. Soula a présenté en 1953 au Conseil Economique, Cette enquéte porte uniquement sy), 
ce qui existe actuellement et ne présage pas de l’avenir. 

A lire ce rapport, on constate d’abord qu’un réel effort a été fait depuis deux ou trois ans pour développer |g 
recherche scientifique. Les milieux dirigeants se sont préoccupés tardivement de cette question, l’équipement Scientifique | 
du pays n’avait-il pas été oublié dans le premier plan de modernisation et d’équipement ? Cette omission a été heureyse. 
ment réparée dans le plan quadriennal préparé en 1953. Mais ce qui apparait dans ce rapport c’est la multiplicité et Jy, 
dispersion des organismes scientifiques qui président 4 la recherche scientifique. Il semble que tous les ministéres, dans. 
une émulation tardive, aient tenu a honneur de créer un ou plusieurs organismes de recherches qui s’ignorent souvent les! 
uns les autres sur le plan de organisation et se font souvent la concurrence sur le plan des individus. 

Si nous nous en tenons a la recherche scientifique médicale, ob la dispersion est moins grande, nous voyons que tout 
d’abord un certain nombre d’organismes dépendent du Ministére de l’Education Nationale. | 

Parmi ceux-ci, il faut citer tout d’abord l'Université dont les professeurs sont des chercheurs en puissance et leurs | 
laboratoires peuvent recevoir quelques crédits, souvent modestes, pour les recherches spéciales. Mais l’organisme le plus 
important est le Centre National de la Recherche Scientifique, dont le statut a été fixé par ’Ordonnance du 2 novembre 
1945, modifiée par la loi du 2 juin 1948. Sa mission est de développer, orienter et coordonner les recherches scientifiques 
de tous ordres. I] attribue des allocations aux chercheurs, met a la disposition des savants le personnel technique dont 
ils peuvent avoir besoin, accorde des subventions pour équipement scientifique et achat de matériel, participe aux frais - 
de publication des revues et des ouvrages oi sont exposés les résultats des travaux entrepris individuellement ou collec- 
tivement, pourvoit & des frais de mission et de séjour dans les laboratoires en France et a l’étranger. ce 

Le C. N. R. S. (Centre National de la Recherche Scientifique) posséde aussi des organismes de recherche qui lui sont 
propres et qui répondent 4 des besoins précis, ainsi qu’ un programme bien déterminé. Ces organismes entreprennent, 
dans le domaine de la science pure ou dans celui des sciences appliquées, des recherches correspondant a un plan de 
travail pour la poursuite duquel sont constituées des équipes cohérentes. Actuellement le C. N. R. S. posséde plus de 
40 groupes de laboratoire. En outre, il comporte un centre de documentation qui publie un bulletin analytique, un ensei- 
gnement technique préparatoire 4 la recherche, un service des inventions et méme des bureaux a Londres et a New-York 
permettant d’organiser une diffusion et un échange d’informations favorables au progrés scientifique. 

Son budget de fonctionnement, pour 1954, a été de 4 448 millions. « Les services qu’il rend 4 la science frangaise sont 
énormes, lit-on dans ce rapport, et il faut noter que la souplesse qu’il a su conserver dans son fonctionnement lui permet 
de combler bien des lacunes. On rencontre, par exemple, dans les laboratoires des Universités des appareils appartenanlg 
au C. N. R. S., ailleurs c’est un mécanicien de laboratoire que le C. N. R. S. paie directement, etc. Il semble cependant 
qu’il y ait quelque paradoxe a voir l’Etat refuser aux Universités les crédits qui leur seraient nécessaires, puis celles-¢ 
se retourner vers le C. N. R. S. qui peut satisfaire & leurs besoins grace aux subventions qu’il recoit de l’Etat; le C.N.RS 
pourrait certainement avoir une efficacité accrue s’il était déchargé de cette mission. » 


A coté du C. N. R. S., et dépendant du Ministére de la Santé, un organisme a été créé plus spécialement pour ha 
recherche médicale. Par décret interministériel le 8 avril 1947 et aprés accord avec le C. N. R. S., I’Institut National 
d’Hygiéne a été chargé de Vorganisation d’un corps de chercheurs médicaux et de collaborateurs techniques devant 
travailler & plein temps aux progrés de la science frangaise. I] est essentiellement Vorganisme de documentation tech- 
nique et de recherches du Ministére de la Santé, et ’organisme de direction et de coordination pour tout ce qui concerne 
la recherche médicale frangaise. 

Cet organisme collabore également avec le Comité d’études sanitaires de la Sécurité Sociale, chargé de l’étude de tous} 
les projets concernant les recherches susceptibles d’intéresser la Sécurité Sociale. { 
Le budget de fonctionnement de l'Institut National d’Hygiéne est de 236 millions. 


Le Ministére du Travail gére le Centre d’Etudes et de Recherches psychotechniques, mais son intervention dans le 
domaine de la recherche se fait surtout par l’intermédiaire de la Sécurité Sociale. 

L’action de la Caisse nationale de la Sécurité Sociale consiste, d’une part, a ouvrir des crédits annuels dont la répar-| 
tition est assurée par le Comité consultatif d’Etudes sanitaires de la Sécurité Sociale siégeant a |’Institut National) 
d’Hygiéne, comprenant a la fois des médecins et des représentants des organismes de Sécurité Sociale, et, d’autre part,” 
de subventionner les Jaboratoires de recherches du Centre National de la Transfusion sanguine. 

Jusqu’a ce jour, la Caisse nationale de la Sécurité Sociale a donné a la recherche médicale pour 323 millions de 
subventions. Au Centre National de la Transfusion Sanguine, la Caisse a alloué, en 1951, 20 789 156 fr.; en 1952, 28 millions. 
Ces subventions sont affectées, d’une part, a l’achat d’appareillage et de matériel nécessaire aux recherches, ainsi que le 
cas échéant, a la rémunération du personnel chargé, sous la direction du bénéficiaire de la subvention, d’effectuer des 
travaux de laboratoire. 

A ces organismes métropolitains, il faut ajouter des organismes qui dépendent de la Recherche Scientifique d’outre- 
mer et des établissements privés de recherches, tels que VInstitut Pasteur de Paris. 

chevauchement des 


Voila done les principaux organismes qui président a la recherche scientifique médicale. I Mai 
Mais 


activités d’organisation est moindre que dans d’autres départements et nous ne peuvons que nous en féliciter 
malgré tous les efforts gouvernementaux, en France, les sommes allouées a la recherche sont encore bien minimes par 
rapport a celles des Etats qui semblent étre actuellement a la téte de la recherche scientifique dans le Monde. 

Le rapport de M. Souta au nom du Conseil économique estime a 2441 millions de dollars, soit prés de 850 miliat 
de franes, les dépenses fédérales des Etats-Unis pour la recherche en 1954. Leurs dépenses totales seraient équivalentes 4 
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VARIETES (suite). 


1 % du revenu national brut. Selon un article de L’Economist du 18 juillet 1953, la Grande-Bretagne dépenserait a e 
prés le méme pourcentage de son revenu national en recherches, alors qu’en France, nos dépenses ne dépassent nda 
moitié de ce pourcentage. En Allemagne, alors qu’il y a cing ans les fonds publics disponibles pour la recherche ree. 
vaient & 20 millions de marks (1 680 millions de francs), ils sont aujourd’hui de lV’ordre de 500 millions de marks soit 
420 milliards de francs. oe 

De cette pauvreté de crédits, il résulte que les chercheurs regoivent des traitements de misére. Voici quelques chiffres 
pris dans l’Officiel, concernant les traitements que donne I’Institut National d’Hygiéne 4 ses chercheurs ; 

Attaché de recherches : Indice 300. Traitement net 51740 fr. par mois. Pas d’échelon, Age 33 ans, docteur en médecine 
licencié és sciences. 

Chargé de recherches : 5 échelons dans le grade; mémes titres universitaires que les attachés. Indice 360, traitemey; 
net : 62674 fr.; indice 475, traitement net : 83 988 fr.; indice 590, traitement net: 101713 fr. (age 56 ans et six ans 
d’ancienneté). 

Les promotions au choix sont effectuées en fonction des travaux exécutés. Actuellement, il n’y a pas de chargé de 
recherches au-dessus de l’indice 475. 

Maitre de recherches : 3 échelons. Indices 550, 600, 650. Indice 600, traitement net : 121 150 fr. 

Directeurs de recherches : 3 classes. Indices 650, 700, 750. Indice 750, traitement net: 139998 fr. par mois (ce 
chercheur est membre de I’Institut et de trois autres académies scientifiques). 

Ces traitements sont théoriquement les mémes dans les divers ministéres. 


Ce rapport de M. ViaLaTTE ajoute : « On peut sans crainte affirmer qu’entre deux hommes de grande classe choi- A 
sissant l'un une carriére administrative ou libérale, l'autre une carriére de chercheur, le premier parviendra a une 
situation pécuniaire sans commune mesure avec celle du deuxiéme. Rappelons, par exemple, qu’un récent débat par- 
lementaire a révélé que le Ministre des Finances autorisait l’attribution de salaires atteignant ou dépassant 59 millions J 
par an a certains directeurs de Sociétés. On est loin des 140000 fr. par mois du Directeur de recherches, membre de 
trois académies, cité plus haut. » 

« On nous permettra de citer un exemple récent dont nous avons été témoin, ajoute M. ViaLarTre, une société 
étrangére a offert récemment un contrat de dix ans 4 1 million de fr. par mois & un jeune attaché de recherches du 
Cc. N. R. S. pour en faire le directeur de ses laboratoires. Il edt été préférable de le garder chez nous... » 

« Ajoutons encore que s’il est difficile d’avoir des renseignements privés sur les rémunérations des chercheurs du 
secteur semi-public ou privé, elles apparaissent nettement supérieures a celles du secteur public. Un ingénieur d'un 
Centre technique de province se voit allouer, dés qu’il est confirmé dans ses fonctions, donc aprés quelques mois, de 
80000 a 100000 fr. par mois, c’est-a-dire ce que gagnent certains chercheurs en fin de carriére du secteur public. » 

« Dans le secteur privé, compte tenu des diverses primes et gratifications, il nous a été indiqué, de source syndicale, 
qu’a qualification égale, un chercheur a une situation trés notablement supérieure. Aprés un stage de quelques mois) 
un ingénieur sortant de l’école est engagé a 70000 fr. par mois. Il n’est pas rare qu’a l’Age de 40 ans, il arrive a toucher} 
1500 000 fr. par mois. » 


La France ne donne pas a V’intelligence, &4 la pensée, sa place normale dans la société, conclut ce rapport. Les 
comparaisons faites au cours de cet exposé sont claires : dévaluation du sort fait, par exemple, aux membres de 
l'Institut, qui percoivent dix fois moins que ce que leur accordait Napoléon ou Louis XVIII, savants frangais éprouvés, 
payés 1500000 fr. par an au lieu des 15, 30 ou 50 millions que certaines sociétés privées accordent a leurs dirigeants | 
administratifs, récompenses accordées par l'Institut de France d’un montant ridicule : plusieurs prix importants sont | 
de 10000 ou 20000 fr., le plus élevé atteignant 500000 fr. (a rapprocher des prix Staline de 10 4 15 millions de francs), 
pourcentage du revenu national affecté 4 la recherche moitié moins élevé, etc. : 

Au point de vue psychologique, la situation des savants n’est guére meilleure. Certes, ils ne recherchent pas plus) 
la publicité ou la popularité que la fortune et tous savent bien que le travail intellectuel porte en lui-méme sa propre’ 
récompense. Mais on peut raisonnablement souhaiter que l’opinion n’ignore pas, comme c’est le cas actuellement, 
ceux dont les travaux sont le plus pur titre de gloire de la collectivité nationale. 


A. PLICHET. 


(Extrait du supplément n° 65 de la Presse médicale, 8 octobre 1955.) 


La réforme des études médicales “”. 


ALLOCUTION PRONONCEE A LILLE, LE 12 DECEMBRE 1954, 
PAR M. LE PRESIDENT PIEDELIEVRE 


Répondant a une invitation qui lui avait été faite par le Conseil départemental du Nord de V’Ordre des Médecins, le 
Président du Conseil national, accompagné de M. le conseiller d’Etat BLONDEL, conseiller national, et de M. le D' J. R. 
Desray, secrétaire général, membre du Conseil national, s’est rendu a Lille le dimanche 12 décembre 1954. II y a été recu 
par MM. R. Lecranp, vice-président du Conseil national, Larrineur, président du Conseil départemental du Nord, et les 
membres de ce Conseil. 

Une cérémonie de prestation de serment s’est déroulée en présence des représentants des corps constitués et, notam- 
ment, de M. Lanquetin, préfet du Nord, de M. ComBemaLr, doyen de la Faculté de Médecine, de M. Bopson, conseiller 
national de l’Ordre, des représentants du Conseil départemental de la Somme, du Conseil régional de Lille et d'une no" 
breuse assistance médicale. 


(1) Extrait du Bulletin de l’Ordre des Médecins, mars 1955. 
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VARIETES (suite). 


M. le président PrEpELIEVRE a prononceé l’allocation suivante : 


Messieurs, 

Lorsque les rédacteurs du Code civil et ceux du Code pénal ont précisé la responsabilité des Frangais dans les articles | 
1382, 319 et 120, quand la jurisprudence, évoluant, a transformé la responsabilité des médecins en une responsabilitas 
contractuelle, une trés lourde charge s’est trouvée placée sur leurs épaules. 

Quelles que soient nos fonctions, médecine générale, chirurgie, spécialités diverses ou compétences Variées, noys 
exercons une profession trés particuliére et parfois dangereuse : on ne guérit pas toujours sans faire courir des risques 
Le progrés des techniques, considérable 4 notre époque, laisse place 4 des accidents, malgré la conscience et Vhabileté 
de celui qui les applique. Il peut causer des blessures involontaires; pourtant on les lui impute : dans le monde, et 
surtout en France, on n’admet pas un événement inattendu et facheux sans que quelqu’un l’ait provoqué; on ne concoit 
pas qu’un accident puisse se produire sans que personne en soit responsable. L’esprit humain, en toute bonne foj peut 
trouver ce fait d’ailleurs assez curieux. : 

On comprend alors que les médecins tombent sous le coup de cette responsabilité du fait méme de leurs actions, cecj_ 
beaucoup plus que d’autres citoyens dont les métiers offrent sans doute moins d’avantages pour autrui, mais aussi meing 
de risques. } 

Il y a dix-huit mois, ici méme, j’ai fait un exposé sur la responsabilité collective du corps médical; quelques mois 
plus tard, 4 Dijon, j’ai parlé de la responsabilité personnelle du médecin et, il y a quelques jours, 4 Metz, du probléme 
hospitalier. C’est aujourd’hui une prolongation de ces entretiens que j’envisage, en évoquant la réforme nécessaire des 
études médicales, car ces questions se rejoignent. 


Le diplome de docteur en médecine d’Etat est sérieusemment menacé. I] est attaqué de l’extérieur et de l’intérieur, 

Les attaques de l’extérieur sont fréquentes : certains milieux, ot le bon sens me parait étre la chose la moins par- 
tagée, contestent la nécessité de posséder le doctorat pour exercer la médecine. En dehors méme des mages ou de rustiques 
guérisseurs qui voient ou ont des dons, bien des personnes se déclarent aptes 4 soigner, que dis-je, a guérir telles ou 
telles maladies. Il s’agit tantét d’analyses psychologiques ou psychanalytiques dons le P* LHERMITTE a rappelé récem- 
ment a l’Académie de Médecine qu’elles ne pouvaient étre faites sans danger par des non-médecins. Tantdt il s‘agit 
d’étranges manipulations vertébrales dont les indications, les limites et les risques sont connus, bien qurelles soient 
pronées comme des panacées universelles par des gens appelés chiropracteurs, dont le succés, nous dit-on, est fort grand 
en certains pays. I] faudrait citer aussi des diététiciens, esthéticiens, que sais-je, toutes sortes de professions paramédi- 
cales dont les activités ont une tendance insistante & déborder les frontiéres qui leur sont justement assignées. 

Tout récemment, dans une chronique parue dans Le Figaro et intitulée « Le statut légal de l’imposture », le 
Dt Georces DuHAMEL a signalé qu’un journal de Paris avait annoncé le plus sérieusement du monde qu'un statut légal 
des guérisseurs allait étre déposé au Parlement; il ajoute que, si la démagogie électorale est en jeu, on peut s’attendre 
a toutes les absurdités. 

A Vintérieur du corps médical, le dipléme est également combattu; il Vest par certains spécialistes. Vous con- 
naissez l’action tenace du Conseil national pour en maintenir lomnivalence. Vous connaissez la doctrine, trés belle 
d’ailleurs, des médecins: « les limites de leur activité ne peuvent étre définies que par leur propre conscience », comme 
l’a justement résumé JEAN-ROBERT DEBRAY. 

Ceci rappelé, il faut reconnaitre qu’un praticien, quelle que soit sa puissance de travail, ne peut pas tout apprendre 
et tout savoir. Quand un cas dépasse ses possibilités, le médecin de famille doit réclamer un avis, d’un spécialiste a 
dun consultant. Comme I’a indiqué le P' LeEtona : « Dans un tel transfert de responsabilité, le médecin praticien n 
s’abaisse pas, car il juge en toute liberté dans la plénitude de sa conscience. Et ce jugement qu’il prononce sur sei 
propres limites fait la noblesse et la grandeur de sa mission. » 

Nous défendons, Messieurs, cette opinion libérale. Mais elle suppose un niveau des études médicales élevé; il est 
un « seuil » au-dessous duquel la position de l’Ordre ne serait plus tenable; c’est pourquoi il s’intéresse a la réforme 
des études médicales dont on parle actuellement. 


Pourtant, on peut avoir d’autres conceptions. Dans certains pays, il n’est pas obligatoire d’étre diplomé. Mais ceut 
qui exercent ainsi la médecine, en cas de difficultés, s’exposent a de graves condamnations. On pourrait envisager deui 
échelons de médecins; le premier aurait une formation restreinte et des pouvoirs limités; le second serait un état-majot 
ayant de grands moyens et un pouvoir de controle. Je sais que cette fagon de voir n’est jamais aussi criment exposée 
que je viens de le faire. Elle m’apparait dangereuse; ainsi se constituerait cette technocratie dont je parlais 4 Metz. Il 
ne peut pas y avoir de demi-médecins. , 

La réforme des études, Messieurs, entraine une grave responsabilité des pouvoirs publics. Il est significatif de vol" 
le recteur SaRRAILH, qui détient une part de cette responsabilité, déclarer avec fermeté et courage la nécessité de réfor 
mer nos enseignements. I] a rappelé que ce souci ne heurtait pas seulement l’esprit des universitaires, mais aussi cel 
des ministres de |’Education nationale successifs et méme du Président du Conseil. 

Réforme, a-t-il dit, signifie refonte, démolition de vieux murs. Et il a ajouté: « Cette réforme doit étre révolu- 
tionnaire... elle doit étre confiée autant a des universitaires qu’a des administrateurs, et aussi a de hautes personnalités 
extra-universitaires. » 

Comment ne pas approuver vigoureusement de telles déclarations. Car elles sont particuliérement vraies en ce qui 
concerne la médecine. 

Il existe, Messieurs, dans notre discipline une étrange barriére entre les Facultés, les Ecoles et les Hopitaux. Pew 
accentuée peut-étre dans certaines villes, elle est difficilement franchissable dans d’autres; elle constitue ce mur qu i 
faut démolir. Or, le corps hospitalier francais posséde déja, de fait, certaines missions d’enseignemert qu'il accompli 
avec d’autant plus de mérite qu’on oublie généralement de le reconnaitre. : . 
: Les moyens de réaliser une réforme des études de médecine ne sont pas introuvables, puisque la premiere condi- 
tion a remplir existe, 4 savoir : un important personnel enseignant, hautement qualifié, qu’il soit universitaire ou non 
universitaire. Si les rapports entre ces deux milieux posent de délicats problémes psychologiques, avec un peu de 
volonté et de bonne volonté on pourrait surmonter les difficultés. 
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Quand on étudie la fagon dont les études sont congues a I’étranger, et notamment aux Etats-Unis, on est frappé de 
la disproportion qui existe entre les moyens employés et les sommes dépensées par rapport a nos propres budgets, |] 
faut reconnaitre la grave insuffisance de nos moyens. Nous venons de rappeler que les hommes capables de participer 4 
lenseignement sont nombreux. Encore faut-il leur donner ces moyens nécessaires : ici encore existent des cloisons trop 
étanches. La mission hospitaliére ne peut éluder le devoir d’enseignement. I] n’est plus admissible, par exemple, que, 
dans une ville comme Paris, ot des milliers d’étudiants sont inscrits chaque année scolaire, seul le personnel uniyersj- 
taire soit chargé d’apprendre 4 une telle masse, charge impossible 4 soulever dorénavant sans l’aide obligatoire pour eux 
des médecins, chirurgiens et spécialistes des hépitaux qui devront apporter leur savoir et s’intégrer dans le cadre des 
Facultés, sous une forme a définir. 

Notre véritable discipline médicale s’intégre en effet 4 la vie hospitaliére, avec cet esprit de « compagnonnage » sur 
lequel repose l’essentiel des études médicales. Mais il faut faire d’abord un effort financier indispensable pour réaliser 
ce que nous désirons. Nous ne le croyons pas impossible, Pour les Pouvoirs publics, le refuser c’est compromettre graye- 
ment l’avenir et prendre une lourde responsabilité. 


En dehors de nos moyens, il reste, me direz-vous, A déterminer les programmes et a définir ce « seuil » indispen- 
sablement élevé dont je vous parlais tout a ’heure. C’est un sujet considérable. Une conférence internationale en a traité 
a Londres en 1953. De gros livres lui sont déja consacrés. On y voit, comme le disait justement le P" Justin-Besancoy, 
l'un des rapporteurs francais 4 ce Congrés, que « la conception de l’enseignement médical comporte de telles diffé- 
rences, tant dans les méthodes que dans la valeur méme de l’enseignement, qu’il apparait bien difficile pour le moment 
de tenter un effort d’unification. Du reste, la chose est-elle véritablement désirable ? Les différentes conceptions de 
l’enseignement, issues des génies des différents pays, ne sont-elles pas préférables par leur diversité a V’unification que 
l’on voudrait voir adopter » ? 

En France, il existe, vous le savez, une commission ministérielle de la réforme des études. Elle est vaste et com- 
porte des représentants des ministéres intéressés, des universitaires, des é¢tudiants (ce qui est bien). Mais comment ne 
pas regretter qu’on n’y ait pas convié des médecins ayant exercé dans les conditions les plus difficiles, 4 la campagne 
notamment; loin de toute aide, ils ont, chaque jour, 4 faire face 4 des problémes pratiques ignorés dans nos Facultés, 
Le témoignage de ces médecins serait de premiére importance, car il en est que l’on peut qualifier de grands praticiens. 

Aprés cing ou six années d’exercice, ils ont acquis suffisamment d’expérience et sont encore assez prés de leurs 
études pour pouvoir en faire le procés. N’est-ce pas 4 eux entre tous qu’il convient de démontrer ce qu’est vraiment le 
métier de médecin ? 

N’est-ce point eux, Messieurs, qui pourraient mettre en garde contre un « encyclopédisme qui inflige 4 une intel- 
ligence encore en croissance un savoir qui l’accable, qu’elle ne peut assimiler et qu’elle doit faire semblant d’avoir assi- 
milé... mettant ainsi au centre de son esprit et de son ceeur la mortelle habitude de l’a-peu-prés intellectuel et moral », 
comme le disait le P" BorGNner & l’Académie des Sciences Morales et Politiques. 

N’est-ce point eux aussi qui pourraient nous aider 4 contenir « l’enflure démentielle de nos programmes », comme 
le dit excellemment le recteur SaRRAILH, auquel certains répondent : « Nous ne pouvons toucher aux horaires des 
spécialistes, chacun exige beaucoup. » 

Réunira-t-on, enfin, suffisamment d’hommes de bon sens et d’autorité pour que soit mise en évidence la transfor- 
mation profonde intervenue en médecine depuis vingt ans, la révolution dont j’ai déja souvent parlé. 

Dans l’avenir, l’enseignement sera peut-étre plus aisé; ceci peut paraitre paradoxal; je crois pourtant que c’est la 
vérité, car sur bien des points les questions se sont précisées et éclaircies. 


Je ne puis insister davantage, Messicurs, sur les réformes pouvant étre envisagées; ce n’est pas mon role. 

Mais devant les responsabilités considérables des médecins, devant leur réle unique en présence des malades, il est 
normal que lV’Ordre souhaite une éducation aussi parfaite que possible. Or, il faut se rendre compte que, sur les 
quarante mille médecins frangais, le plus grand nombre, presque la totalité, est constitué par les praticiens de nos 
villes et de nos campagnes. 

C’est d’eux vraiment que dépend la santé des Frangais. 

L’instruction qui est donnée par les Facultés, associées de plus en plus, je le répéte et le désire, aux hépitaux, est 
avant tout faite pour eux. Nos Facultés ne sont pas le Collége de France : elles doivent enseigner les jeunes gens d’une 
facon pratique, leur apprendre un métier, celui de médecin, intellectuel et manuel, souvent méme encore aujourd’hui 
activité d’artisan. 

Il ne faut pas que des professeurs, hypertrophiant leurs spécialités,croient que leur enseignement est le plus impor- 
tant; et je parle aussi bien pour les médecins légistes que pour tous les autres. 

La clinique, avec ses conséquences thérapeutiques, est toujours une nécessité; avant de s’occuper de prévention, il 
faut connaitre les malades. C’est pourquoi, je le répéte, les médecins des hépitaux doivent se tenir pour obligés, eux 
aussi, de prendre en charge l’instruction de leurs futurs confréres. 

Et je voudrais vous rappeler, 4 vous surtout que je viens de voir passer devant moi, avec l’émotion, je dois l’avouer. 
que je ressens 4 chaque prestation de serment, ce que disait un jour un médecin d’outre-Atlantique au P*' Portes: 
« En France, ce que j’admire le plus, c’est que, méme dans le plus petit village, dans le coin le plus reculé de vos cam- 
pagnes, de vos plaines ou de vos montagnes, je serai sir, malade ou blessé, d’avoir immédiatement des soins compe- 
tents. » 

Notre enseignement actuel, s’il a besoin d’étre transformé, n’est pas cependant si mauvais qu’on veut bien le dire. 
Ne nous jetons pas la pierre, c’est une tendance trop frangaise. N’affirmons pas, comme je Ventends souvent répéter, 
cest la mode, lors des examens : les étudiants ne savent rien. Ce n’est pas exact. : 

Regardons plutét, en toute sincérité, vers Pavenir en songeant a tout ce qu’on leur apprend d’inutile, et ne cra 
gnons pas les trés grandes réformes si elles sont nécessaires. Avoir le magnifique privilége du docteur’ en médecine, de 
posséder la confiance des personnes que l’on prémunit contre la maladie et celle des malades que lon soigne, et de 
détenir les moyens que la science a mis au point pour les guérir, nécessite, Messieurs, une valeur morale d’élite, certes 
mais aussi une formation de premier ordre qu’il serait vain de discuter. 
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NOUVELLES 


Ve Congres Interaméricain de Radiologie. 


Pour la premiére fois, se déroulait aux Etats-Unis d’Amérique le Congrés interaméricain de Radiologie, dont les 
assises précédentes avaient eu lieu 4 Buenos-Aires, La Havane, Santiago du Chili et Mexico. 

Patroné par l’AMERICAN COLLEGE OF RapioLocy, le V® Congrés interaméricain de Radiologie se tint a Washington, 
du 24 au 30 avril dernier, sous la présidence du P' James T. Case qu’entouraient les secrétaires-généraux E. PEnpercrass 
et J. pet Recaro. De l’avis unanime, il fut un immense succés. 

Environ 1900 membres des deux Amériques étaient réunis 4 hotel SHOREHAM dont les vastes locaux se prétaient 
admirablement, tant aux séances dans la salle unique, qu’aux « cours de perfectionnement », aux expositions scienti- 
fique et commerciale, ainsi qu’aux manifestations artistiques et mondaines qui accompagnérent le programme scienti- 
fique. 37 exposés sur des sujets désignés, dont beaucoup groupés en « symposia », y figurérent, ainsi que des commu- 
nications « libres ». L’exposition scientifique organisée par le D' ALLEN Goop souleva un vif intérét. A cette exposition, 
le Centre Antoine-Béclére —- aimablement invité — participa par la présentation de projections en couleur, dans un 
stand reproduisant la piéce d’honneur de la rue Perronet. De nombreuses photographies y évoquaient ses différentes 
activités pratiques, ainsi que des documents rares de son musée de la Radiologie. 

A la fin du banquet, des distinctions furent remises au P" J. T. Case, au D® pet Recaro et au P* PFAHLeER. 

Agé de 81 ans, le P™ PFAHLER n’avait pu venir a Paris recevoir la Médaille du Centre Antoine-Béclére qui lui était 
décernée pour 1952. Au nom du P* Baupouin, Président du Centre Antoine-Béclére, la premiére médaille du Centre 
Antoine-Béclére fut remise au grand pionnier des Etats-Unis d’Amérique, aujourd’hui doyen des radiologistes, dont 
l’ceuvre et la vie appellent le respect et admiration. 


ANTOINETTE BECLERE. 


ex NOXA PETITES ANNONCES 


REDUCTEURS DE RADIOS 


pour documents malade ou positives A vendre : matériel 4 kénos G. G. P. ds lair, pupitre Mas, 
soupapes neuves, armoire bois. Inverseur H.T. G.G.P. 
de projection 


Thérapie pulsatrix av. potence et cuve A huile, et table 
on nen & pompe & huile. Matériel visible 4 Biarritz, 20, av. de 
Verdun. Ecr. au D' Hazera, & Carbon-Blane (Gironde). 
REDUCTION EN 
13x 18, 9x12, 8x 10,5 


Recherche pr province manipulatrice expérim. (nourrie, 
logée). Ecr. Jal Radiol., n° 470. 


Personnalité pouvant disposer installation diagnostic 
Picker ultra-moderne, envisagerait accord financier av. 
clinique parisienne pr placement matériel. Ecr. Jal 
Radiol., n° 471. 


A vendre « Forschritte Auf dem Gibiet der Radiologie », 
année 1954. Ecr. Jal Radiol., n° 472. 


Automatique 
ou 


non automatique 


Avec ou sans 
lanterne 
d'agrandissement 


Radiologue diplémé faculté Paris, titres et services hospi- 
taliers, capitaux, cherche succession ou association. Ecr. 
Jal Radiol., n° 473. 


NOTICES FRANCO 
N 0 X A 65, Avenue Joffre 
LA GARENNE-COLOMBES (Seine) 
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AVANT-PROPOS 


Par le P" Louts BUGNARD, Directeur de I'Institut National d’Hygiéne. 


Depuis la découverte des rayons X, leurs utilisations biologiques et médicales se sont 
largement développées. Cependant, dés les premiéres années de leur emploi, on constatait 
quils avaient une action nocive sur les tissus vivants, contre laquelle il fallait se protéger. 
Dés 1896, des cas de briilures étaient signalés partout dans le monde. De nombreux auteurs 
se consacrerent a l'étude de ces radio-lésions : en France, notamment, on mit expérimen- 
lalement en évidence Vaction des rayons X sur la peau (OupIN, 1897), le systéme nerveux 
(Rover et BERTIN, 1898), les ovaires (BERGONIE, 1905), les yeux (TRIBONDEAU, 1905) les ceufs, 
les embryons, les organismes jeunes en développement (BOHN, 1903) et Vorganisme en 
général (SkGuy, 1897). 

Une action nocive analogue ne tarda pas a étre altribuée aux radiations émises par les 
corps radioactifs. H. BECQUEREL, a qui P. Curie avait confié du radium peu aprés sa décou- 
verte, remarqua une brilure en regard de la poche dans laquelle il l'avait transporté. Avec 
un beau souci de rigueur scientifique, P. Curie vérifia cet effet sur sa propre personne 
avant de le décrire en 1901. 

Dés 1902, on observa Vapparition de cancers sur des radiodermites, et la démonstra- 
tion expérimentale de leffet carcinogéne des radiations fut apportée, en 1910, par PIERRE 
MarigE. On réalisa alors pleinement les dangers de utilisation des radiations ionisantes, 
mais déja, dans le monde entier, des physiciens et des médecins avaient regu des doses 
importantes de rayonnement et devaient payer souvent de leur vie les imprudences com- 
mises. Ce martyrologue est, en France, particuli¢érement riche et, de MARIE CURIE a BELOT, 
de BERGONIE @ DomINIcI, nombreux sont les pionniers qui sont morts des conséquences, 
immédiates ou lointaines, de leur exposition a des doses élevées de radiation. 

L’ignorance collective avait rendu inévitables ces accidents, leur observation imposa 
bientot des mesures de protection. Pour la premiére fois, en 1928, furent édictées des 
recommandations internationales sur la protection; sous la pression des progrés de la 
radiobiologie et de l’observation des sujets irradiés, elles ont été, depuis, révisées et rendues 
plus sévéres. 

Les recommandations présentées aujourd’hui sont le fruit de discussions qui débutérent 
a Copenhague en juillet 1953, elles ont le mérite de paraitre a un moment de Uhistoire de 
Vhumanité ott les radiations ionisantes prennent une importance croissante. Le nombre 
dindividus exposés a ces rayonnements est en expansion rapide. La découverte de la 
radioactivité artificielle par I. et F. Jotiot-Curte en 1934, la mise en service du premier 
réacteur nucléaire en 1942 a Chicago, ont marqué les débuts de cet age ot les corps radio- 
actifs représentent une source d’énergie et un instrument de travail de plus en plus utili- 
sables. Ils représentent aussi un danger potentiel contre lequel il est essentiel de se 
prémunir. Le probléme de la radioprotection n’est plus cantonné aux services de radiologie 
et aux laboratoires. 

Ces recommandations ne sont que le reflet des connaissances scientifiques actuelles. 
Les progrés de ces connaissances imposeront probablement des corrections a plus ou moins 
bréve échéance. L’avenir démontrera peut-étre que la Commission Internationale a été 
parfois trop prudente, cela est assez peu vraisemblable. Peut-étre, au contraire, trouvera-t-on 
encore trop fortes les doses actuellement considérées comme pouvant étre regues sans 
dangers. Reconnaitre cette imperfection de nos connaissances montre qu’il est impératif, 
non seulement de ne pas dépasser les limites actuellement admissibles, mais encore, chaque 
fois que cela est possible, de rester bien au-dessous d’elles. 
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A. — PREFACE 


I. — Régles concernant le choix et le travail 
de la Commission Internationale de Protection contre les radiations. 


La Commission Internationale de Protection contre 
les radiations (C. I. P. R.) travaille sous les auspices 
du Congrés International de Radiologie. La Commission 
sest réunie la premiére fois en 1928 pour établir des 
recommandations relatives aux principes standards de 
sécurité en Radiologie. Les régles suivantes, revues en 
1953 par le Comité Exécutif International (C. E. I.) du 
Congrés, déterminent le programme et le travail du 
CaP, 


i. a) La Commission Internationale de Protection 
contre les radiations (C. I. P. R.) est composée d’un 
Président et de 12 membres au maximum. Le choix de 
ces membres est fait par le Comité Exécutif Interna- 
tional a partir d’une liste de noms proposés par les 
délégations nationales et par la Commission Interna- 
tionale de Protection contre les radiations, elle-méme. 
Les membres du C. I. P. R. doivent étre choisis pour 
leur activité reconnue dans les domaines de la radio- 
logie, la protection contre les radiations, la physique, 
la biologie, la génétique, la biochimie et la biophy- 
— sans considération de nationalité. 

) Les membres du C. I. P. R. sont choisis, au cours 
d’un Congrés International, pour siéger au cours du 
Congrés suivant, 2 au moins, mais 4 au plus des 
membres du C. I. P. R. doivent étre changés A chaque 
Congrés. Si, dans la période intermédiaire, une place 
devient vacante pour des raisons indépendantes du 
C. E. I, le C. J. P. R. sera chargé de la pourvoir. 

c) Au cas ot Yun des membres du C. I. P. R. ne 
pourrait pas se rendre aux réunions du C. I. P. R., le 
C. I. P. R. pourra lui choisir un remplacant tempo- 


raire. Un tel remplacant n’aura pas le droit de vote 
aux réunions, 4 moins que le C. E. I. ne lait expressé- 
ment autorisé. 

d) Le C. I. P. R. est autorisé a inviter a ses réunions 
des spécialistes pour leur demander des avis techni- 
ques. De telles personnes n’ont pas le droit de vote, 
mais peuvent demander que leurs avis soient inscrits 
dans les comptes rendus de la Commission. 


2. Les archives du C. I. P. R. sont entre les mains 
du Secrétaire du C. I. P. R., élu par le C. I. P. R 
= ses membres réguliers et avec l’approbation du 


3. Le C. I. P. R. doit se tenir au courant des progrés 
dans le domaine de la protection contre les radiations. 
Le Secrétaire a la responsabilité de la préparation du 
programme soumis 4 la Commission, comme sujet de 
discussion dans ses réunions. Des rapports prélimi- 
naires seront préparés et envoyés 4 tous les membres 
du C. I. P. R. et 4 tous les autres spécialistes qualifiés, 
au moins six mois avant la réunion du Congrés. 


4. Le Président est élu par le C. I. P. R. au cours 
d’un Congrés pour entrer en fonction au Congrés sui- 
vant. Son choix n’est pas limité au pays dans lequel 
le Congrés suivant doit avoir lieu. 


5. Les décisions du C. I. P. R. sont prises par vote 
A la majorité, le Président tranchant le débat en cas 
dégalité de voix. L’opinion de la minorité pourra étre 
annex¢ée aux comptes rendus du Congrés si un membre 
le désire et 4 condition qu’il en fasse la demande 
écrite au Secrétaire. 


II. —— Principes d’activité de la Commission. 


La Commission en préparant ses recommandations 
sur les standards de sécurité contre les radiations 
doit avoir pour objet d’établir les principes de 
base de la protection contre les radiations, et de 
laisser aux différents comités nationaux le droit 
et la responsabilité d’introduire les réglements tech- 
niques détaillés et les recommandations les plus 


appropriées aux besoins de leurs pays respectifs. 

Les recommandations de la Commission ont été con- 
tinuellement revues afin de s’appliquer aux dangers dus 
aux radiations toujours plus nombreux, et d’améliorer 
les coefficients de sécurité 4 la lumiére des connais- 
sances nouvelles acquises sur les effets des radiations 
ionisantes. 


III. — Organisation des Sous-Commissions Internationales. 


La préparation des derniéres recommandations du 
C7. P. R. (1950) s’est déroulée au cours d’une période 
de développement rapide de la physique nucléaire et 
des rayonnements de haute énergie. La Commission 
a été ainsi amenée & créer un certain nombre de Sous- 
Commisisons destinées A étudier en détail, entre les 
Congrés, les différentes applications de la protection 


(1) Le texte francais a été établi, sous la super- 
vision de MM. M. Tusiana et H. JaMMET, par le Service 
de radiophysique de I’Institut Gustave-Roussy (M™ A. 
Durreix) et le Service de protection du commissariat 
a énergie atomique. 


contre les radiations. Six Sous-Commissions ont été 
ainsi envisagées : 
I. — Dose admissible pour les irradiations externes. 


II. — Dose admissible pour les irradiations internes. 

III. — Protection contre les rayons X émis sous des 
potentiels inférieurs ou égaux a 2 millions de volts. 

IV. — Protection contre les rayons X au-dessus de 
2 millions de volts et contre les rayons @ et y¥. 

V. — Protection contre les particules lourdes, y com- 
pris les neutrons et les protons. 

VI. — Sort des déchets radioactifs, manipulation des 


isotopes radioactifs. 
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2 Préface 


A Vexception de la Sous-Commission VI, les Sous- 
Commissions désignées par la Commission ont préparé 
des rapports concernant la protection contre les radia- 
tions dans leurs différents domaines. Elles se sont 
réunies 4 Copenhague, pendant la semaine qui a pré- 
cédé le Septiéme Congrés International de Radiologie 
(juillet, 1953), pour discuter ces rapports, s’efforcer de 
les présenter sous leur forme définitive 4 la Commis- 
sion principale, afin de les soumettre au Congrés Inter- 
national de Radiologie. Ce ne fut cependant pas pos- 
sible, car alors que Il’accord était obtenu sur les 
principes de base, les rapports préliminaires ont dq, 
pour plusieurs raisons, étre modifiés aprés la cléture 
du Congrés. Par exemple : 


a) les décisions de certaines Sous-Commissions 
interféraient avec les rapports des autres, et 


b) les calculs effectués pour déterminer les diffé- 
rentes valeurs maximum admissibles pour un grand 
nombre d’isotopes radioactifs ont di étre revus : 

a) aprés la décision prise par la Commission 
Internationale sur les unités radiologiques 
(I. C. R. U.) visant 4 introduire une nouvelle 
unité de dose de rayonnements ionisants; 

b) aprés que la Sous-Commission II se soit aper- 
cue, & la suite de ses délibérations 4 Copen- 


hague, que le tractus gastro-intestinal, auquel 
on n’avait pas jusque-la accordé d’attention 
pouvait étre l’organe critique le plus atteint 
par certains isotopes. 


Les Sous-Commissions, dont le travail a été ainsj 
mis en cause, ont dd faire, a la suite du Congrés de 
Copenhague, un effort considérable pour réviser leurs 
rapports et les présenter sous leur forme présente, 

Comme aucun membre de la Sous-Commission y 
n’avait pu se rendre au Congrés de Copenhague, j] a 
été décidé de fusionner cette Sous-Commission ayee 
la Sous-Commission IV. 

La Sous-Commission VI n’ayant pu préparer de 
rapport et aucun de ses membres n’ayant pu se rendre 
a Copenhague, il a été décidé de nommer une nouvelle 
Sous-Commission pour s’occuper de la manipulation 
et de Vutilisation des isotopes radioactifs. Quand son 
rapport sera prét il sera publi¢é en addendum au pré- 
sent rapport du C. I. P. R. 

On notera que la division du travail de préparation 
de recommandations de protection contre les radia- 
tions entre les différentes Commissions est tout & fait 
arbitraire et qu’en fait leurs domaines se chevauchent 
souvent. Dans ces circonstances, des répétitions dans 
les rapports des différentes Sous-Commissions sont 
inévitables. 


IV. ——- Composition actuelle du C. I. P. R. 
et des Sous-Commissions Internationales. 


On ignorait, lorsque Von a envisagé d’établir des 
Sous-Commissions chargées d’étudier les divers aspects 
de la protection contre les radiations, si un tel arran- 
gement se révélerait satisfaisant. Il a été décidé de 
prolonger cette expérience pendant une nouvelle 
période; les seuls changements effectués sont les sui- 
vants : 

a) La Sous-Commission III s’occupera de la protec- 
tion contre les rayons X jusqu’a 3 millions de volts. 

b) La Sous-Commission IV s’occupera de la protec- 
tion aux énergies plus éievées, et 

c) Les Sous-Commissions IV et V sont réunies en 
une seule, chargée des questions trés voisines se rap- 
portant aux rayonnements de haute énergie et aux 
particules lourdes. 


Commission principale : Sir Ernest Rock CAR.inG, 
Président (Grande - Bretagne) ; W. Brinks, Secrétaire 
(Grande-Bretagne); A. J. Crprtant (Canada); G. 
(U. S. H. Horitruusen (Allemagne); J. C. Jacos- 
SEN (Danemark); R. G. JareGer (Allemagne); W. V. May- 
NEORD (Grande-Bretagne); K. Z. Morean (U. S. A.); 
R. M. Srevert (Suéde); R. S. Stone (U. S. A.); L. S. 
Taytor (U. S. A.); M. Tuprana (France). 


Sous-Commission I (dose admissible pour les rayon- 
nements externes) : G. Fariia, Président (U. S. A.); 
L. Buenarp (France); D. G. CatcHesipeE (Australie); 
J. C. JacorseEn (Danemark): J. F. Loutir (Grande- 
Bretagne); H. J. (U.S. A.); Jens NIELSEN (Dane- 
mark); R. M. Sievert (Suéde); R. S. Stone (U. S. A.); 
SHIELDS WaRREN (U. S. A.). 


Sous-Commission I] (dose admissible pour les rayon- 
nements internes) : K. Z. MorGan, Président (U. S. A,); 
W. Binks (Grande-Bretagne); A. M. Bruges (U. S. A.); 
A. J. Cipriant (Canada); W. H. Lanauam (U. S. A,); 
L. D. (U. S. A.); W. G. Marvey (Grande- 
Bretagne); G. J. Neary (Grande-Bretagne); E. E. Po- 
cHIN (Grande-Bretagne). 


Sous-Commission III (protection contre les rayons X 
émis sous des potentiels allant jusqu’é 3 millions de 
volts) : R. G. JAEGER, Président (Allemagne); S. BENNER 
(Suéde); C. B. Bragstrup (U. S. A.); C. E. Eppy (Aus- 
tralie); C. Garretr (Canada); H. Ho.itnusen (Alle- 
magne); P. RONNE-NIELSEN (Danemark); W. J. OosteEr- 
KAMP (Hollande) ; E. E. Smirn (Grande-Bretagne) ; 
H. O. Wyckorr (U. S. A.); J. Zaxovsxy (Autriche). 


Sous-Commission IV (protection contre les rayons X 
au-dessus de 3 milions de volts, les rayons @, les 
rayons +, et les particules lourdes y compris les neu- 
trons et les protons): W. V. Mayneorp, Président 
(Grande-Bretagne) ; L. H. Gray (Grande-Bretagne) ; 
H. E. Jonns (Canada); H. W. Kocn (U. S. A.); P. La- 
MARQUE (France); J. S. LauaHuin (U. S. A.); J. S. Mit- 
CHELL (Grande-Bretagne); B. Moyer (U. S. A.); C. A. 
Tosias (U. S. A.); F. Wacusmann (Allemagne). 

Sous-Commission V (manipulation et utilisation 
des isotopes radioactifs) : A. J. Crpriant, Président 
(Canada) ; H. Jammer (France) ; A. Key (Grande- 
Bretagne); W. G. Marvey (Grande-Bretagne) ; E. E. Po- 
cnn (Grande-Bretagne); E. H. Qumpy (U. S. A.); C. P. 
Straus (U. S. A.); E. A. Watkinson (Canada); F. W. 
WesTERN (U. S. A.). 


V. — Définition des termes scientifiques. 


Certains termes utilisés dans ce rapport s’appliquent 
seulement au domaine d’une Sous-Commission. En 
conséquence, ces termes seront définis dans le rapport 
de la Sous-Commission intéressée. Les termes dont 
utilisation est commune plusieurs domaines sont 
définis ci-dessous. 


ATTENUATION: Décroissance de l’intensité d’un rayon- 
nement au cours de son passage dans une substance 
absorbante. 


1° Aftténuation d'un faisceau étroit: Atténuation 
obtenue dans des conditions telles que le rayonnement 
diffusé soit éliminé du faisceau transmis. 

2° Atténuation d’un faisceau large : Atténuation 
obtenue dans des conditions telles que le maximum de 
rayonnement diffusé reste dans le faisceau transmis. 


CaoutTcHovuc AU PLOMB: Caoutchouc contenant une 
forte proportion de plomb. On V’utilise comme maté- 
riau protecteur souple. 
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CHAMBRE D’IONISATION : Enceinte limitant un volume 
de gaz dans lequel on applique, entre deux électrodes, 
un champ électrique permettant de recueillir les ions 
de charge positive et négative, formés lorsqu’un fais- 
ceau de rayonnement traverse ce gaz. On l’utilise pour 
mesurer ou détecter les radiations au moyen du cou- 
rant @ionisation qu’elles produisent dans le gaz. 


CiBLE (ANTICATHODE) : Piéce d’un tube & rayons X 
ou dun accélérateur soumise au bombardement des 
électrons accélérés et qui émet le faisceau principal 
des rayons X. 


Cotumation : Délimitation d’un faisceau de radia- 
tions aux dimensions désirées. 


CompTEUR DE GEIGER-MULLER : Enceinte limitant un 
volume de gaz sous pression déterminée et compre- 
nant deux électrodes entre lesquelles peut étre établie 
une différence de potentiel. La nature et la pression 
du gaz, d’une part, la forme des électrodes et la diffé- 
rence de potentiel appliquée entre elles, d’autre part, 
sont choisies de fagon que chaque phénoméne d’ionisa- 
tion primitif soit suivi d’une cascade d’ionisations par 
chocs, telle que l’impulsion enregistrée soit indépen- 
dante de l’ionisation initialement produite par la par- 
ticule ou le photon incident. 


COMPTEUR PROPORTIONNEL : Sorte de chambre d’ioni- 
sation dans laquelle on applique entre les deux élec- 
trodes un champ électrique assez élevé pour produire 
des ionisations par choc et réglé de telle fagon que l’io- 
nisation totale recueillie pour une particule ou un 
quantum pénétrant dans le compteur soit essentielle- 
ment proportionnelle 4 Vionisation produite dans le 
gaz par cette particule ou ce photon. 


CoucHE DE DEMI-ATTENUATION (C. D. A.) (1) : Epais- 
seur de matiére absorbante qu’il faut interposer dans 
un faisceau de rayons X, pour réduire de moitié l’in- 
tensité du faisceau incident. 


Curie : Quantité d’un nuclide radioactif (voir p. 3) 
dans laquelle le nombre de désintégrations par seconde 
est de 3,7 x 10”. 

Son symbole est « ¢ ». 

Elle sert d’unité de radioactivité. 


DESINTEGRATION : Processus de rupture spontanée du 
noyau d’un atome entrainant l’émission, soit d’une 
particule, soit d’un photon, soit de l’un et de l’autre. 
Vintensité de désintégration d’une quantité de nuclide 
est fonction du nombre d’atomes présents et d’une 
constante de désintégration caractéristique de ce 
nuclide. 


Dose : Quantité de radiation telle qu’elle sera définie 
a propos de son unité : le « roentgen ». 


Dose aBsoRBEE : C’est la quantité d’énergie délivrée 
par des particules ionisantes, & l’unité de masse de la 
substance irradiée, au point considéré, quelle que soit 
la nature du rayonnement ionisant utilisé. Elle doit 
étre exprimée en rads. 

(Voir la recommandation de II. C. R. U., Copen- 
hague 1953). 


_ Dose TISSULAIRE : Dose absorbée dans le cas ot les 
tissus constituent le milieu irradié. 


DosE DANS L’AIR : Quantité de rayonnement mesurée 
dans au point considéré, en absence de malade 
(ou de fantéme) ou de tout autre objet; on élimine 
ainsi le rayonnement secondaire, sauf celui provenant 
de Yair ou inhérent & la source. 


Dose ADMISSIBLE : Dose de radiation ionisante qui, 
dans l’état actuel de nos connaissances, ne parait pas 


(1) H. V. L. des Anglo-Saxons. 


susceptible de causer des troubles appréciables au 
cours de l’existence de lV’individu qui l’a regue (voir 
rapport de la Sous-Commission I, Section I, 1). 


DOSE ADMISSIBLE HEBDOMADAIRE : Dose totale de radia- 
tion ionisante recue pendant une semaine et qui, dans 
état actuel de nos connaissances, parait incapable 
lorsqu’elle est répétée indéfiniment chaque semaine de 
causer des troubles 4 un individu pendant le cours de 
son existence (voir rapport de la Sous-Commission I, 
Section I, 2). 


DOsE INDIVIDUELLE : Dose regue par un individu au 
cours de son travail. 


DosE INTEGRALE ABSORBEE : Somme de I|’énergie absor- 
bée dans la région considérée. L’unité est le gramme- 
rad. 

1 gramme-rad. = 100 ergs (voir I. C. R. U.). 


DostmMETRE : Instrument permettant la mesure de la 
dose. 


EFFICACITE BIOLOGIQUE RELATIVE (E. B. R.) (1) : Voir 
rapport de la Sous-Commission I, Section II, 4 ¢ et 
tableau I. 


ELECTRON-VOLT (eV) : Unité d’énergie. Energie ciné- 
tique communiquée 4 un électron accéléré par une 
différence de potentiel de 1 volt. 

1 eV équivaut 4 1,602 x 10-* ergs. 


EQUIVALENT DE PLOMB: L’épaisseur de plomb qui, 
dans des conditions déterminées d’irradiation, donne 
la méme protection que le matériau considéré. L’équi- 
valent de plomb d’une substance, telle que le verre au 
plomb ou le caoutchouc au plomb, qui atténuent le 
rayonnement essentiellement par le plomb qu’ils con- 
tiennent, est A peu prés indépendant de la qualité du 
rayonnement. L’équivalent de plomb de tous les autres 
matériaux de protection, en particulier de ceux utilisés 
pour la construction des murs de protection (béton, 
brique, etc.) et des verres protecteurs au baryum, 
dépend de la qualité du rayonnement (voir rapport de 
la Sous-Commission III). 


EXPERT QUALIFIE (PHYSICIEN MEDICAL) : Une personne 
ayant les connaissances et l’expérience nécessaires 
pour mesurer les radiations ionisantes et donner des 
directives en ce qui concerne les problémes de protec- 
tion. Sa qualification est soumise aux régles définies 
par un Comité national. 


Fim DETECTEUR : Ensemble d’un film photographique 
et des écrans appropriés, utilisé pour évaluer une 
exposition aux radiations. 


FLUORESCENCE : Phénoméne mettant en jeu l’absorp- 
tion d’énergie radiante par une substance et la réémis- 
sion, pendant la durée de l’excitation, d’un rayonne- 
ment visible ou proche du visible. 


Fiuoroscore : Dispositif comprenant un écran d’une 
substance fluorescente sous l’action des rayons X. On 
Vutilise en radioscopie ot le faisceau de rayons X 
qui a traversé le malade tombe ensuite sur l’écran, 
donnant une image visible de la structure interne du 
sujet. 


Fux : Intensité du faisceau de radiations traversant 
une unité de surface normale 4 la direction du rayon- 
nement. Par exemple, un flux de neutrons est le 
nombre de neutrons qui traversent 1 cm? par seconde 
(voir « Intensité »). 


GANTS EN CAOUTCHOUC AU PLOMB (gants protecteurs) : 
Gants comportant du caoutchouc au plomb comme ma- 
tériau protecteur. 


(1) R. B. E. des Anglo-Saxons. 
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INTENSITE D’IRRADIATION : Dose de rayonnement regu 
par unité de temps. 


INTENSITE AMBIANTE: Intensité mesurée dans une 
salle ot un malade, un fantéme ou tout autre objet 
est traversé par le faisceau de rayonnement. 


INTENSITE DE RADIATION EN UN POINT : Quantité d’éner- 
gie traversant, par unité de temps, une surface unité 
normale a la direction du faisceau au point considéré. 
Cette intensité s’exprime en ergs par centimétre carré 
et par seconde, ou en watts par centimétre carré (voir 
I. C. R. U.) (1 watt =1 erg par seconde). 


IONISATION SPECIFIQUE D’UNE PARTICULE IONISANTE : 
Nombre d’ions créés par unité de longueur le long du 
parcours de la particule ionisante (voir rapport de la 
Sous-Commission I, Section II, 4 b). 


IsoropEs : Nuclides ayant le méme nombre atomique, 
mais des nombres de masse différents. 


LE LOCALISATEUR : Est un accessoire fixé devant le 
tube de rayons X ou l’appareil de télécuriethérapie, de 
facon a définir la section normale du faisceau de 
rayons X, pour une distance donnée de la source & la 
peau du malade. On l’appelle parfois céne de trai- 
tement. 


NOMBRE DE MASSE (A) : Nombre total de protons et 
de neutrons d’un atome. 


Nucuipve : Catégorie d’atomes ayant un nombre de 
masse, un numéro atomique et un état énergétique 
déterminés. 


NUMERO ATOMIQUE (Z) : Nombre d’électrons orbitaires 
d’un atome neutre, ou charge d’électricité du noyau 
dun atome, ou nombre de protons du noyau d’un 
atome. (On admet que le noyau d’un atome est cons- 
titué de protons et de neutrons. Le nombre de protons 
détermine la charge positive du noyau et, par consé- 
quent, le nombre d’électrons orbitaires nécessaires 
pour que l’atome soit neutre.) 


OBTURATEUR DE TUBE: Dispositif, généralement en 
plomb, fixé 4 un tube 4 rayons X pour intercepter a 
volonté le faisceau utile. 


ORGANE CRITIQUE: Voir rapport des Sous-Commis- 
sions I et II. 


PAROI PROTECTRICE : Matiére utilisée pour absorber 
le rayonnement ionisant dans un but de protection. 


PérIopE : La période d’un radioélément est le temps 
nécessaire pour que la quantité initiale de ce nuclide 
soit réduite de moitié. 


PERTE LINEAIRE D°ENERGIE D’UNE PARTICULE IONISANTE : 
Energie perdue par unité de longueur, le long du par- 
cours d’une particule ionisante. 


PuHoton : Manifestation corpusculaire (quantum) 
dune radiation électromagnétique. 


PuLaTRE (OU BETON) AU BARYUM : Platre ou béton con- 
tenant une forte proportion de baryte (sulfate de 
baryum). Il est utilisé dans la construction comme 
matériau de protection. 


Prorection : Dispositions destinées 4 réduire l’ex- 
position du personnel aux radiations ionisantes. 


QuanTuM : Quantité d’énergie élémentaire associée a 
un photon d’un rayonnement électromagnétique (le 
rayonnement électromagnétique se manifeste tantét 
sous forme d’ondes, tantét de particules — les pho- 
tons), 


Le quantum d’énergie E transporté par un photon 
de fréquence v est donné par la relation E=hy, oi 
h est la constante de Planck. 


Rap : Unité de dose absorbée. Il est égal a 100 ergs 
par gramme (voir « dose absorbée »). 


RADIATION IONISANTE : Radiation éiectromagneétique, 
photons ou quanta de rayons X ou ¥, ou radiation cor. 
pusculaire (particules a, @, électrons, positrons, pro- 
tons, neutrons et particules lourdes) capables de déter- 
miner la formation d’ions. 


Rayons X : Rayonnement électromagnétique ionisant 
provenant de certaines perturbations du champ exté- 
rieur au noyau de l’atome, et dd a une perte d’énergie 
des particules chargées, par exemple, des électrons, 
Leur longueur d’onde est inférieure A celle des radia- 
tions ultra-violettes. 


Rayons vy : Rayonnement électromagnétique ionisant 
qui provient de l’intérieur du noyau d’un atome. (Les 
termes « rayons X et rayons y » sont souvent utilisés 
indistinctement en radiologie. Il n’y a aucune diffé- 
rence physique entre des photons X et des photons 
de méme énergie.) 


PARTICULES a (RAYONS a) : Noyau d’un atome d’hé- 
lium émis par les noyaux de certains atomes radio- 
actifs. Il est habituellement doté d’une grande énergie. 


ELEcTRON : Particule constituante de l’atome ayant 
une masse au repos de 9,107 xX 10-* g et une charge 
électrique négative de 4,802 u.e. s. 


Positron : Particule constituante de l’atome ayant 
une masse au repos de 9,107 X 10-* g et une charge 
électrique positive de 4,802 x 107 u. e. s. 


PARTICULE @ POSITIVE OU NEGATIVE (RAYON 6) : Elec- 
tron ou positron d’origine nucléaire. 


Proton : Particule nucléaire de nombre de masse 1 
ayant une charge électrique égale et opposée A celle 
de l’électron. Le noyau de l’atome d’hydrogéne (a l’ex- 
clusion de ses isotopes, deuterium et tritium) est un 
proton. 


Neutron : Particule nucléaire radioactive qui n’a 
pas de charge électrique et a une masse légérement 
supérieure A celle du proton. I] se transforme avec une 
période de 10 & 30 minutes en un proton et un électron. 

Le type d’interaction entre neutrons et atomes 
dépend de l’énergie cinétique des premiers. Si l’énergie 
cinétique des neutrons varie entre environ 20 KeV et 
10 MeV (« neutrons rapides ») ou entre 10 MeV et 
300 MeV (« neutrons de grande énergie »), ils peuvent 
mettre en mouvement les noyaux des atomes avec 
lesquels ils entrent en collision, avec une vitesse suf- 
fisante pour ioniser la matiére. On classe en général 
comme « neutrons lents » ceux qui ont des énergies 
inférieures 4 0,1 eV, y compris les « neutrons ther- 
miques » dont l’énergie (environ 0,025 eV) est liée 
a la température du milieu. Ils donnent lieu 4 des 
réactions nucléaires avec les atomes qu’ils rencon- 
trent, provoquant l’émission de radiations ionisantes. 
Entre les neutrons lents et rapides on situe le groupe 
des « neutrons épithermiques » (ou « neutrons inter- 
médiaires »). 


Raproactiviré : Désintégration spontanée 
nuclide instable avec émission d’une particule ou d’un 
photon aboutissant A la formation d’un nouveau 
nuclide. 


RAYONNEMENT : 

1° Rayonnement primaire. — a) Rayons X: rayon- 
nement provenant directement du foyer du tube geéne- 
rateur. Sauf pour le faisceau utile, ce rayonnement 
est entiérement absorbé par la gaine du tube. 
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b) Rayons % et 7: rayonnement émis directement 
par la source radioactive. 

9° Rayonnement secondaire. — Rayonnement autre 
que le rayonnement primaire, il est émis par une sub- 
stance irradiée par des rayons X ou des électrons, des 
neutrons, etc. I] peut étre constitué de rayons X ou ¥, 
délectrons, de neutrons, etc., ou de rayonnement ultra- 
violet ou visible. 

3° Rayonnement diffusé. — Rayonnement dont la 
direction a ¢té modifiée par passage A travers la 
matiére irradiée. Sa longueur d’onde peut étre supé- 
rieure a celle du rayonnement primaire (effet Comp- 
ton). C’est une forme de rayonnement secondaire. 

a) Rayonnement diffusé latéralement : rayonnement 
diffusé dans des directions voisines de la normale par 
rapport au rayonnement primaire. 

b) Rayonnement rétrodiffusé : rayonnement diffusé 
dans des directions opposées & celle du faisceau pri- 
maire. 

4° Faisceau utile. —- Partie du rayonnement pri- 
maire et secondaire que définit le diaphragme, le céne 
ou tout autre dispositif de collimation du faisceau de 
rayons X. 

5° Rayonnement de fuite. — Dans le cas de rayons X, 
tout rayonnement provenant de lintérieur du tube ou 
de la gaine, a Vexception du faisceau utile (voir 
« rayonnement primaire >). 


6° Rayonnement parasite. — Rayonnement sans uti- 
lité pratique. Il comprend le rayonnement de fuite, 
le rayonnement secondaire des objets irradiés et repré- 
sente la partie du rayonnement contre laquelle des 
mesures spéciales de protection doivent étre prises. 


Rayons cosMiQuEs : Radiations ionisantes de prove- 
nance extra-terrestre non identifiée, traversant l’atmo- 
sphére. Par leur collision avec les atomes de l’atmo- 
sphére ou par suite de leur désintégration radioactive, 
ils se manifestent par la présence de photons, élec- 
trons, neutrons, protons, mésons, etc. 


Rem: Voir rapport de la Sous-Commission I, Sec- 
tion II, 4 d. 


RisQUE LIE AUX IRRADIATIONS : Danger que présente 
pour la santé une exposition & un rayonnement ioni- 
sant. Il peut étre di a une irradiation externe ou a 
une irradiation interne (corps radioactifs introduits 
dans Porganisme). 


Ra@:NTGEN (r) : Unité de dose applicable seulement 
aux rayons X et +. Sa définition est la suivante : 

« Le reentgen est la quantité de rayonnement X ou 4, 
telle que l’émission corpusculaire qui lui est associée 
pour 0,001293 gramme d’air produise, dans l’air, un 


nombre d’ions transportant une unité électrostatique 
d’électricité de chaque signe ». (Il devient de plus en 
plus difficile de mesurer la dose en reentgens quand 
le quantum d’énergie des rayons X ou vy tend vers de 
trés grandes valeurs. Cette unité peut cependant étre 
utilisée pour la plupart des problémes pratiques jus- 
qu’a des énergies de 3 MeV. Voir recommandation de 


U.) 


SERVICE DE RADIOLOGIE: Service ou locaux d’une 
organisation médicale, industrielle ou scientifique, 
dans lesquels existe en puissance un risque d’irradia- 
tion. 


SPECTRE D’ENERGIE: Classement méthodique des com- 
posantes d’un faisceau de radiation en fonction, par 
exemple, de leurs longueurs d’onde, de leurs fréquences 
ou de leurs énergies. 


SURVEILLANC™ DE LA PROTECTION : Recherche des fac- 
teurs qui, dans lutilisation d’une installation ou au 
cours d’une opération, peuvent créer un risque d’irra- 
diation. 


SURVEILLANT CHARGE DE LA PROTECTION : Responsable 
direct de toutes les personnes du Service de radiologie. 
Il devrait avoir l’autorité nécessaire pour arréter les 
opérations chaque fois qu’il considére que la santé 
du personnel est menacée. 


SURVEILLANCE DES LOCAUX: Mesure continue ou pério- 
dique de la dose locale. Elle est le complément de la 
surveillance du personnel. 


SURVEILLANCE DU PERSONNEL : Mesures continues ou 
périodiques de la dose regue par le personnel. Elle est 
le complément de la surveillance des locaux. 


TABLIER DE CAOUTCHOUC AU PLOMB (TABLIER PROTEC- 
TEUR) : Ecran protecteur de caoutchouc au plomb. Il 
peut étre suspendu 4 l’écran fluorescent pendant l’exa- 
men debout ou couché, ou porté par l’opérateur. 


TENSION CONSTANTE: En pratique radiologique, ce 
terme s’applique 4 une tension de sens constant qui 
présente des variations périodiques faibles ou inexis- 
tantes. Celles-ci sont désignées du nom de composantes 
périodiques. 


TENSION PULSEE: Une tension qui subit des varia- 
tions périodiques de grande amplitude 4 une fréquence 
liée & celle du secteur. 


VERRE AU PLOMB (VERRE PROTECTEUR) : Verre conte- 
nant une forte proportion de plomb, qui a un coeffi- 
cient d’absorption élevé pour le rayonnement incident. 
On Vutilise comme matériau protecteur transparent. 


VI. —- Dose maximum admissible. 


1. Pour le personnel. — Depuis le dernier rapport 
de la Commission (1950), une revue a été faite des 
informations disponibles concernant les effets sur les 
étres humains des rayonnements ionisants provenant 
de sources ou de substances radioactives introduites 
dans l’organisme. 

Aucune modification n’a été proposée pour la dose 
admissible relative & une irradiation totale de l’orga- 
nisme. Il a été, par contre, nécessaire de considérer 
avec plus de détails les valeurs acceptables pour une 
irradiation partielle de l’organisme. De plus, les seuils 
des différentes doses admissibles sont maintenant 
exprimés, non seulement en roentgens, en curies (voir 
rapport des Sous-Commissions I et II), mais avec une 
nouvelle unité, le rad, recommandé par VI. C. R. U. 


lors de son Septiéme Congrés International de Radio- 
logie, juillet 1953; le C. I. P. R. a aussi trouvé que cer- 
taines doses pourraient ¢tre exprimées en rem, bien 
que cette unité ne soit pas officiellement reconnue par 
Vi. G BR. 

La Commission avait jugé, en 1950, qu’elle n’était 
pas en mesure de faire des recommandations expresses 
quant aux quantités maxima tolérables d’isotopes 
radioactifs qui pouvaient é¢tre introduites ou retenues 
dans lorganisme. Bien qu’une grande incertitude per- 
siste encore quant a la destinée des corps radioactifs 
dans Vorganisme, la Commission recommande main- 
tenant des valeurs pour la quantité maximum admis- 
sible de radioélément dans Vorganisme, et pour les 
concentrations dans l’air et dans l’eau relatives & un 
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grand nombre d’isotopes radioactifs susceptibles de 
créer des risques d’irradiation professionnels (voir 
rapport de la Sous-Commission II). La Commission 
a aussi effectué une révision des recommandations 
concernant la protection contre les rayons X émis sous 
des potentiels de 5 kV a 2 MV (rapport de la Sous- 
Commission III) et a donné des valeurs numériques 
pour les seuils tolérables avec les rayons X de haute 
énergie et les neutrons (rapport commun des Sous-Com- 
missions IV et V). 

Bien que les doses maximum admissibles retenues 
soient telles qu’elles impliquent un risque faible com- 
paré aux autres risques de la vie courante, il est 
expressément recommandé de s’efforcer de réduire au 


VIL. - 


La Commission estime pour lV’instant qu’il n’existe 
pas de preuves suffisantes pour indiquer, méme quand 
la dose hebdomadaire totale n’excéde pas les valeurs 
admissibles recommandées, a partir de quelle valeur 
(sil en existe une) l’intensité du rayonnement regu 


niveau le plus bas possible l’exposition a toute radia. 
tion ionisante ; en effet, d’une part, ces différentes 
valeurs proposées reposent sur une expérience encore 
insuffisante, d’autre part, on sait que certains effets 
des radiations sont irréversibles et cumulatifs, La 
Commission révisera les doses admissibles Proposées 
au fur et 4 mesure que de nouvelles informations ]yj 
parviendront. 


2. Pour la population. — La Commission recom. 
mande, dans le cas d’exposition prolongée d’une large 
fraction de la population, de réduire les doses admis. 
sibles & des valeurs dix fois plus faibles que celles 
acceptées pour les expositions professionnelles. 


Intensité maximum admissible. 


a en elle-méme de l’importance. En conséquence, la 
Commission considére qu’il n’est pas justifié de recom- 
mander une valeur maximum admissible pour l’inten- 
sité, mais elle insiste sur l’importance de recherches 
plus approfondies sur ce sujet. 


VIL. ——- Principes généraux concernant les conditions de travail 


dans les Services de radiologie. 


1. Responsabilités. — Le chet d’un Service de radio- 
logie doit étre responsable de l’observation des régle- 
mentations, recommandations ou _ instructions en 
vigueur dans son pays, et de l’instruction de tout le 
personnel, en ce qui concerne les risques dus aux 
radiations et les méthodes de controle. 

Une personne ayant les compétences techniques 
voulues pour la surveillance de la protection sera 
engagée; elle sera responsabie personnellement des 
mesures de protection dans le Service. 

C’est le devoir du personnel, sous la conduite du 
responsable de la protection, de suivre les recomman- 
dations et les instructions qui lui sont données en 
vue de la protection contre les radiations; c’est, de 
plus, son devoir d’utiliser les systémes protecteurs 
prévus pour sa sauvegarde et d’avertir le responsable 
de tout défaut quw’il aurait remarqué. 


2. Approbation des plans d’un service. —— Les plans 
de construction ou de modification d’un service de 
radiologie devraient étre discutés par un organisme 
spécialisé de protection ou par tout autre expert 
qualifié. 


3. Inspection de la protection dans un Service. -— 
Un contréle de la protection doit étre effectué par l’or- 
ganisme de protection compétent, ou tout autre expert 
qualifié, lors de toute construction ou modification 
d’un Service de radiologie. Le fonctionnement régulier 
du Service ne peut pas étre envisagé tant qu’il n’a pas 
été trouvé conforme aux réglementations, recomman- 
dations et instructions en vigueur dans le pays (voir 
controle de protection. Jiem VIII, 4 b de ce rapport). 


4. Examen du personnel. — a) SURVEILLANCE MEDI- 
CALE. — Outre les examens ordinairement exigés, un 
examen de sang doit étre pratiqué chez toute personne 
désirant étre engagée dans un Service de radiologie. 
Les résultats de cet examen détermineront l’accepta- 
tion ou le refus du candidat. Un dossier sera cons- 
titué sur ses antécédents familiaux, professionnels, 
les expositions accidentelles aux radiations au cours 
de l’activité antérieure et les doses recues précédem- 


ment du fait d’examens radiologiques ou de traite- 
ments radiothérapiques (y compris pendant l’enfance). 
Il est recommandé que l’examen de sang comprenne 
la numération des globules rouges, le dosage de l’hé- 
moglobine, la numération et la formule des globules 
blancs. Toute anomalie cellulaire devra étre consignée. 
Certains hématologistes estiment que les personnes 
chez lesquelles le nombre total moyen des globules 
blancs est inférieur 4 4000/mm* (chiffre basé sur 
2 ou 3 numérations) ne devraient pas étre employées 
dans un Service radiologique; d’autres estiment que 
cela ne devrait pas entrer en ligne de compte lorsque 
Virradiation est limitée aux doses admissibles. A ce 
sujet, il convient de ne pas oublier qu’il existe des 
variations physiologiques dans les numérations des 
globules blancs et aussi des variations quotidiennes 
importantes (environ 15 %) possibles chez des per- 
sonnes normales non exposées aux radiations. 


1° Examen de sang a l’'embauche : Dans les cas dou- 
teux a la limite de la normale, l’examen de sang sera 
répété plusieurs jours de suite, ou aprés quelques 
jours d’intervalle. 


2° Examens de sang systématiques: A condition 
que la surveillance de la protection (a la fois des 
locaux et du personnel) soit effectuée dans toutes les 
circonstances, entrainant une exposition aux radia- 
tions ionisantes (externes ou internes). 


A) Il n’est pas nécessaire de faire de l’examen de 
sang une mesure de routine pour des travailleurs rece- 
vant des doses inférieures au tiers de la dose admis- 
sible. 

B) De tels examens sont facultatifs pour des tra- 
vailleurs recevant des doses comprises entre un et 
deux tiers de la dose admissible. 

C) Ces examens sont souhaitables pour des travail- 
leurs recevant des doses supérieures aux deux tiers 
de la dose admissible. 


3° Technique d’examen du sang ; Le facteur d’ap- 
préciation personnel, pouvant avoir une grande impor- 
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tance dans les numérations sanguines, la technique 
employée doit étre standardisée et tous les examens 
faits dans des conditions semblables. 


4° Renvoi d’un membre du personnel: Toute ano- 
malie signalée par les examens hématologiques sera 
discutée avec un radiologiste et un hématologiste avant 
dentreprendre aucune action entrainant la suspension 
ou le renvoi d’un membre du personnel d’un Service 


radiologique. 


b) CoNTROLE DE LA PROTECTION. — 1° Jrradiation 
externe: Les doses de rayonnements externes (par 
exemple rayons X, y ou 8) regues par le personnel 
devraient étre contrélées de fagon continue ou pério- 
dique suivant les circonstances. Pour ces contrdéles, les 
films détecteurs ou les chambres dionisation peuvent 
étre utilisés. Si, aprés le premier contréle de protec- 
tion, le responsable de la protection du Service a des 
raisons d’estimer que les doses regues par le personnel 
ne seront jamais supérieures aux doses maximum 
admissibles, un contréle périodique du personnel sera 
suffisant. Quand cependant la sécurité du personnel 
dépend du respect d’une consigne particuliére ou du 
bon fonetionnement du matériel plutét que de la faible 
valeur des sources de rayonnements ou de la dimen- 
sion des parois protectrices inamovibles, un contréle 
continu devra étre effectué. 


2° Irradiation interne : Quand on utilise des iso- 
topes radioactifs non scellés, des contréles peuvent 
étre nécessaires dans le voisinage de la source avec 
un équipement approprié lorsque les quantités uti- 
lisées créent un danger d’irradiation. 


c) Exemption. — Le contréle du personnel n’est pas 
nécessaire lorsque les conditions (d’aprés les mesures 
de contréle des locaux) sont telles que les doses heb- 
domadaires ne peuvent pas excéder un dixiéme de la 
dose admissible pour les rayonnements externes ou 
internes. 


5. Signalisation de rayonnement. — Dans les lieux 
ot. existe un risque d’irradiation, une signalisation 
sera prévue, méme si ces dangers ont un caractére 
purement temporaire. 

La signalisation pourra étre faite par une lampe 
s’allumant automatiquement quand un tube derayons X 
est mis en service ou par un panneau du type repré- 
senté sur la figure 1. 


Fig. 1. — Signalisation de rayonnement. 


Différents symboles sont actuellement utilisés pour indiquer 
un danger d’irradiation. I] existe des variantes du symbole 
ci-dessus; par exemple, des fléches en étoile ou ondulées, 
quelquefois un point en dehors du cercle central et les 
mots « radium », « radiation » ou « contamination », etc., 
sont placés au-dessus ou au-dessous du symbole. 
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B. — RAPPORT DE LA SOUS-COMMISSION INTERNATIONALE I 


SUR LES DOSES ADMISSIBLES POUR LES 


RAYONNEMENTS EXTERNES 


I. Critére de protection. 


Les recommandations faites dans ce rapport s’ap- 
pliquent a des adultes exposés du fait de leur activité 
professionnelle 4 des radiations ionisantes, et sont 
basées sur les informations actuellement disponibles. 
On ne doit pas leur attribuer une valeur définitive. 
Pour cette raison, et en régle générale, il est fortement 
recommandé de maintenir, dans tous les cas, au ni- 
veau le plus bas possible, exposition aux rayonne- 
ments. 

En formulant ces recommandations, l’accent a été 
mis sur les effets nuisibles des rayonnements ionisants 
qui peuvent apparaitre durant la vie entiére d’un indi- 
vidu. On a envisagé les perturbations d’ordre génétique 
pouvant étre préjudiciables 4 la race dans son en- 
semble, dans les générations futures, mais dans les 
conditions présentes, celles-ci ne constituent pas le 
facteur limitatif dans l’établissement des taux admis- 
sibles d’exposition aux rayonnements. 

Il est évident que toute modification importante des 
conditions habituelles de vie dans lesquelles homme 
s'est développé risque de provoquer des effets nui- 
sibles. On doit donc, en toute rigueur, considérer 
qu’une exposition continue & des radiations ionisantes, 
dont l’intensité est supérieure 4 celle de la radioacti- 
vité naturelle de la terre et des rayons cosmiques, com- 
porte un certain risque. Puisque aucune intensité de 
radiations supérieure 4 celle de la radioactivité natu- 
relle ne peut étre considérée comme absolument sans 
danger, le probléme est de choisir sur le plan pratique 
un taux @irradiation qui, 4 la lumiére de nos connais- 
sances actuelles, ne soit susceptible d’entrainer que 
des risques négligeables. Il est convenable d’appeler 
cette valeur « taux admissible ». Par raison de com- 
modité, on l’exprime sous forme de dose hebdoma- 
daire admissible. 


1° Dose admissible. 


; Une dose admissible est une dose de rayonnement 
ionisant qui, dans ]’état actuel de nos connaissances, 
ne parait pas susceptible de causer de lésions appré- 
ciables & un individu A aucun moment de sa vie. 
« Lésion appréciable » signifie ici toute lésion ou 
toute action sur lorganisme que quiconque pourrait 
considérer comme préjudiciable ou que des autorités 
médicales compétentes pourraient considérer comme 
nuisible pour la santé et le bien-étre d’un individu. 
« Dose » est utilisé ici pour désigner la dose délivrée 
aux tissus, dans le tissu, Porgane ou la partie du corps 
intéressés. La région intéressée dépend des condi- 
tions de exposition. Elle intervient quand on donne 
des valeurs numériques pour les doses admissibles 
— & un ensemble de conditions bien déter- 
inées, 


2° Dose admissible hebdomadaire. 


La dose admissible hebdomadaire est la dose de 
rayonnements ionisants délivrée pendant une semaine, 
telle que, 4 la lumiére de nos connaissances actuelles, 
une répétition de cette dose hebdomadaire pendant une 
période de temps indéfinie ne paraisse pas susceptible 
de causer des lésions appréciables a un individu a 
aucun moment de sa vie. Une semaine signifie ici sept 
jours consécutifs et non une semaine légale. Tous les 
éclaircissements donnés, 4 propos de la définition de 
la dose admissible, s’appliquent aussi au cas présent. 


3° Organes critiques et effets. 


Jusqu’ici, ’exposition professionnelle aux rayonne- 
ments a été limitée en grande partie aux rayons X, et 
la dose hebdomadaire admissible était exprimée en 
reentgens, comme dose dans ]’air ou dose & la surface. 
L’extension de ces notions a d’autres types de radia- 
tions ionisantes doit faire prendre en considération les 
doses effectivement recues par les différents organes 
du corps. L’expérience a montré que certains organes 
sont particuliérement vulnérables. Les organes sui- 
vants sont considérés comme organes critiques, au 
point de vue de la protection : 

— la peau; 

— les tissus hématopoiétiques ; 

— les gonades (diminution de la fertilité) ; 

~— les yeux (cataractes). 


4° Dose dans un organe. 


Certains organes, comme les tissus hématopoiétiques, 
sont disséminés dans l’ensemble de l’organisme et il est 
difficile de déterminer exactement la dose qu’ils recoi- 
vent. Une appréciation moyenne peut évidemment se 
déduire de la connaissance de la dose locale en chaque 
point de lorgane, en tenant compte des lésions que 
cette dose est susceptible d’entrainer dans l’organe. 
Ceci est peu pratique, sinon impossible, mais peut 
étre considéré comme Vidéal a atteindre par des 
approximations convenables. 

Quand le corps entier est irradié, une approximation 
grossiére de la dose dans l’organe peut étre faite en se 
basant sur la profondeur moyenne ou effective de l’or- 
gane par rapport a la peau. Pour faciliter les calculs, 
les profondeurs effectives suivantes des organes cri- 
tiques sont proposées : 

— peau (couche basale de l’épiderme), 7 mg/cm?; 

— tissus hématopoiétiques, 5 cm; 

— ovaires, 7 cm; 

— testicules — variable, suivant les conditions de 
exposition — minimum 1 cm; 

— cristallin, 3 mm. 
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Quand la distribution du rayonnement dans l’organe 
n’est pas uniforme, une valeur moyenne de la dose 
physique n’est pas forcément une indication valable 
pour prévoir les lésions éventuelles de l’organe et leurs 
répercussions sur les fonctions physiologiques nor- 
males de l’organisme dans son ensemble. Il est donc 
nécessaire, dans de tels cas, de chercher a délimiter, 
a Vintérieur de l’organe, le volume dans lequel la dose 
est la plus élevée. On peut donner & celui-ci le nom de 
volume critique. 

Pour la peau, la surface critique peut étre prise de 


II. — Valeurs standards des 
concernant les 


1° Exposition de l’organisme entier 
aux rayonnements X et gamma, 
exprimée en reentgens. 


Dans l’état actuel de nos connaissances, les valeurs 


suivantes, proposées comme doses admissibles hebdo- 
madaires, sont considérées comme bien inférieures 
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lordre du centimétre carré dans la région recevant ]a 
plus forte dose. 

Pour les tissus hématopoiétiques, le volume critique 
peut étre pris de l’ordre du centimétre cube dans a 
région du corps recevant la plus forte dose. 

Pour les gonades, le volume critique peut étre con- 
sidéré comme égal 4 10 % du volume total des deux 
gonades dans la région recevant la plus forte dose. 

Pour le cristallin, le volume critique est celui dans 
lequel se situent les noyaux des cellules. 


doses hebdomadaires admissibles 
organes critiques. 


2° Répartition de la dose standard 
dans l’organisme. 


Dans certaines conditions d’exposition profession- 
nelle aux rayonnements ionisants en général, il est 
possible que soient réalisées des répartitions particu- 
liéres du rayonnement dans lorganisme, dans les- 
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Fic. 1 B. — Distribution de 1 


aux limites correspondant a la définition de la dose 
hebdomadaire admissible : 


— peau : 600 mr/semaine dans la couche basale de 
V’épiderme sur une « surface critique »; 

— tissus hématopoiétiques : 300 mr/semaine en 
moyenne dans un volume critique; 

— yeux: 300 mr/semaine dans « un volume cri- 
tique » (en fait, en un point quelconque du cristallin). 
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Frofondeur en centimetre 


a dose de base dans l’organisme. 


quelles certains tissus peuvent recevoir des doses rela- 
tivement importantes de rayonnement, méme si les 
doses délivrées aux organes critiques sont en dessous 
des limites admissibles. Pour tenir compte de ce fait, 
la répartition de la dose admissible, figure 1 B, est 
proposée comme standard pratique arbitraire. Cette 
courbe donne les doses hebdomadaires admissibles en 
rentgens dans les tissus a différentes profondeurs 
au-dessous de la peau, dans les parties principales de 
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Yorganisme, quelle que soit la direction du rayonne- 
ment. On admet que la profondeur effective des tissus 
hématopoiétiques est 5 cm. La dose hebdomadaire 
admissible 4 cette profondeur est donc de 300 mr. 


3° Exposition de tout l’organisme 
(exprimée en rads) 
aux rayons X d’énergie inférieure a 3 MeV. 


La dose absorbée mesurée en rads, pour chaque tissu 
ou organe critique 4 une profondeur donnée, peut 
approximativement ¢tre exprimée par la valeur de la 
dose évaluée en roentgens dans l’organe ou le tissu 
en question. 

Dans le cadre de ce rapport, on admet que la dose 
en rads dans l’organe ou le tissu est numériquement 
égale 4 la dose en reentgens dans l’organe ou le tissu 
en question. 


4° Exposition de tout l’organisme 
a des rayonnements de natures diverses. 


a) Valeurs correspondantes a des photons d’énergie 
supérieure et a divers autres types de rayonnements : 
principe général. — Les risques susceptibles d’étre 
entrainés par une exposition A des rayonnements de 
tout type et de toute énergie doivent étre, au plus, 
égaux A ceux qu’entraine une exposition a des rayons X 
d@énergie inférieure ou égale 4 250 kV dans des condi- 
tions comparables. 


b) Jonisation spécifique dans un organe par unité de 
longueur. — La densité linéaire des ions sur le par- 
cours d’une particule ionisante varie comme le carré 
de sa charge et est une fonction complexe de sa vitesse. 
Des particules légéres et lourdes peuvent avoir la méme 
ionisation spécifique. Cependant, dans laplupart des cas 
rencontrés en pratique, une forte densité d’ionisation 
accompagne les particules lourdes (protons, deuté- 
rons, particules alpha, etc.). Il existe, en général, de 
grandes différences entre les ionisations spécifiques, 
des rayons X et @, d’une part, et des rayonnements 
constitués par des particules lourdes, de l’autre. Dans 
chaque cas, on doit utiliser une ou des valeurs 
moyennes de l’ionisation spécifique dans les tissus. 
Ceci est dit au fait qu’en général les différentes parti- 
cules ionisantes traversant un petit volume de tissu 
ont des ionisations spécifiques différentes, et que le 
spectre d’énergie des particules varie d’un point a 
Yautre dans le tissu. 

En pratique, l’efficacité biologique d’une dose déli- 
vrée dans un tissu par des électrons (rayons @ ou élec- 
trons secondaires dans le cas de rayons X) ne varie 
pas beaucoup dans le domaine des énergies courantes. 
Done, en ce qui concerne la protection, on peut 
admettre que tous les rayons X et 8 ont la méme effi- 
cacité biologique. L’ionisation spécifique des particules 
lourdes ionisantes, de trés haute énergie (protons, 
deutérons, particules alpha, etc.) peut étre aussi faible 
que celle des électrons. Dans ce cas, l’efficacité biolo- 
gique est comparable & celle des électrons. En consé- 
quence, la distinction des efficacités biologiques doit 
étre basée sur ionisation spécifique plutét que sur le 
type de particule ionisante. Comme la plupart des ren- 
seignements directement utilisables pour la protection 
ont été obtenus lors de l’exposition professionnelle de 
radiologistes et de techniciens & des rayons X d’énergie 
inférieure ou égale A 250 kV, il est souhaitable d’uti- 
liser ce domaine d’énergie des rayons X comme point 
de référence — étant donné surtout que lionisation 
spécifique est & peu prés constante dans ce domaine. 


100 paires d’ions par micron dans l’eau (1) (ou dans 
des tissus mous) rapporté 4 son équivalent air est une 
valeur satisfaisante pour Vionisation spécifique dans 
ce domaine. On admet donc que tous les rayonnements 
ionisants, ayant une ionisation spécifique inférieure 
a 100 paires d’ions par micron d’eau en un point de 
Vorgane intéressé, ont une efficacité biologique de 1. 

Le nombre de paires d’ions créées, par unité de 
longueur, est généralement mesuré dans lair. En 
radiologie, et pour ce qui concerne la protection, on 
s’intéresse 4 la perte d’énergie dans les tissus, qui 
englobe l’énergie nécessaire pour produire les ions, et 
V’énergie cédée a d’autres atomes et molécules qui ne 
sont pas ionisés, mais « excités ». Il est donc préfé- 
rable de parler de « perte linéaire » d’énergie par 
unité de longueur (P. L. E.) plutét que d’ionisation 
spécifique. Puisque, en pratique, les valeurs de la 
P. L. E. sont généralement dérivées de l’ionisation spé- 
cifique dans lair, la distinction entre les deux est de 
pure forme dans l’état présent de nos connaissances. 
Dans ce rapport, le terme de « ionisation spécifique » 
est utilisé parce que plus généralement compris; elle 
est exprimée en paires d’ions par « micron d’eau », 
quoique le nombre des paires d’ions se rapporte en 
réalité au parcours équivalent dans lair: les calculs 
sont effectués en tenant compte des différences de com- 
position et, si besoin, des différences de densité quand 
il y a un effet de polarisation de la matiére (Fermi). 


c) Facteurs de conversion pour les autres ionisa- 
tions spécifiques; efficacité biologique relative. — 
Quand Vionisation spécifique des particules ionisantes 


(1) La valeur généralement citée dans la littérature 
pour Vionisation spécifique moyenne est environ 100 
paires d’ions par micron d’eau pour des rayons X de 
200 kV. D. V. Mc Cormack et H. E. Jouns (Brit. Journ. 
Radiol., 25, 1952, p. 369) ont montré que la valeur 
obtenue dépend de la méthode de calcul. Dans le cas 
de rayons X de 200 kV, le quotient du nombre total de 
paires d’ions par centimétre cube, par le parcours total 
(en microns) des électrons secondaires produits par 
centimétre cube, donne une densité moyenne d’ions de 
55 paires d’ions par micron d’eau. Pour les mémes 
rayons X, un calcul basé sur une énergie initiale 
moyenne de 14 KeV pour les électrons secondaires 
libérés dans eau a donné une densité d’ions de 102 
paires d’ions par micron. Cette derniére valeur est celle 
utilisée dans le présent rapport, bien que les auteurs 
cités pensent que c’est la valeur la plus faible qu’il 
faudrait utiliser. Ce sujet a été également discuté par 
John W. Boaac, dans le National Bureau of Standards 
Report 2946, sur « The Relative Biological Efficiency 
of Different ionizing Radiations ». Quand la question 
sera résolue, il se peut que l’on soit amené a adopter 
une valeur numérique de l’ionisation spécifique pour 
les rayons X de 200 kV, totalement différente de celle 
(100) donnée dans ce rapport. Pour cette raison, il 
serait préférable de ne pas utiliser actuellement de 
valeur numérique de l’ionisation spécifique (ou P. L. E.) 
comme base des valeurs de lE. B. R. données dans le 
tableau I. D’autre part, il n’est plus possible de donner 
des valeurs de l’E. B. R. pour « les protons », les 
« particules alpha », etc., parce que, aux trés hautes 
énergies utilisables maintenant, les ionisations spéci- 
fiques de ces particules sont de l’ordre de celles des 
électrons. L’incertitude sur la valeur réelle de l’ioni- 
sation spécifique est maximum pour les rayons X 
d’énergie moyenne. Heureusement, dans ce domaine 
d’énergie, l’ionisation spécifique varie peu, quelle que 
soit la fagon dont elle est calculée, et on a montré 
expérimentalement que IE. B. R. variait peu. C’est 
pourquoi, dans ce rapport, on a décidé d’attribuer une 
FE. B. R. de 1 aux électrons, positrons et rayons X de 
toute énergie. Cette approximation restera valable 
méme avec de nouvelles déterminations de Vionisa- 
tion spécifique, mais sera peut-étre modifiée par une 
connaissance plus approfondie des effets biologiques 
des radiations. Le calcul de Vionisation spécifique 
moyenne des particules lourdes est plus simple et on 
ne pense pas que l’avenir y apporte des changements 
substantiels. 
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est supérieure 4 100 paires d’ions par micron d’eau, il 
est nécessaire d’introduire un autre facteur, l’efficacité 
biologique relative (E. B. R.). Le coefficient E. B. R. 


TABLEAU I 
VALEURS DE LA E. B. R. 


Les valeurs suivantes de la E. B. R. pour tous 
les organes critiques sont recommandées pour 
la détermination en rads des doses admissibles 
pour des sources externes, en tenant compte de 
la valeur de Vionisation spécifique moyenne 
dans l’organe critique au sein duquel elle est la 
plus grande: on utilisera la relation : 


Dose admissible en rems 
E. B. R. 


Dose admissible en rads = 


L’ionisation spécifique est exprimée en nombre 
de paires d’ions par micron d’eau calculé a 
partir de son équivalent air. 

L’E. B. R. est exprimée en posant égale 
a 1, Vefficacité biologique correspondant aux 
rayons X ordinaires (ionisation spécifique de 
100 paires d’ions par micron d’eau ou _perte 
linéaire d’énergie de 3,5 KeV par micron d’eau). 


I. — Rayons X, électrons et positrons, 
quelle que soit leur ionisation spécifique. 
1. 

II. — Particules lourdes ionisantes. 


Perte linéaire moyenne 
d'énergie dans l'eau 


lonisation spécifique .E. B. R. 
(KeV par micron) 


moyenne 


100 ou moins 1 3,5 ou moins 
100 a 2 1a2 3,5 a 7,0 
200 a 650 2a5 7,0 a 23 
650 a 1500 5 a 10 28 a 53 
1500 a 5 000 10 a 20 53) a 175 


En pratique, on utilisera une E. B. R. de 10 
pour les neutrons rapides et les protons jusqu’a 
10 MeV et une E. B. R. de 20 pour les noyaux 
lourds de recul, pour une irradiation de tout 
Vorganisme et des organes critiques les plus 
sensibles (voir rapport des sous-commissions IV 
et V). 


donne la valeur de l’efficacité biologique d’un rayon- 
nement rapportée a celle des X ayant une ionisation 
spécifique moyenne de 100 paires d’ions par micron 
d’eau, en ce qui concerne le systéme biologique et 
Veffet biologique considérés et dans les conditions ou 


le rayonnement est regu. Etant donné le but de ce 
rapport, on admettra que les valeurs de la E. B. R, | 
données dans le tableau I s’appliquent & toutes Jes 
conditions d’expositions aux rayonnements externes, 4 
tous les tissus et a tous les effets auxquels on s’inté- 
resse. Dans les cas particuliers pour lesquels la E. B.R. 
a été déterminée, on peut utiliser la valeur ainsj 
établie si elle est généralement acceptée. 

Quand il est nécessaire d’ajouter les doses recues du 
fait de différents rayonnements, il peut étre commode 
d@introduire une autre unité, le rem. 


d) Le rem. — Le rem est la dose de rayonnement 
ionisant absorbé dont Vefficacité biologique est la 
méme que celle d’un rad de rayons X; les rayons X 
pris pour référence étant ceux dont Vionisation spéci- 
fique moyenne est de 100 paires d’ions par micron 
d'eau, exprimé en équivalent air, dans la méme région, 

La dose en rems est égale 4 la dose en rads multi- 
pliée par la E. B. R. correspondante. 


e) Extension a tous les rayonnements ionisants. — 
Dans le cas d’une exposition 4 n’importe quel rayon- 
nement ionisant, les doses admissibles hebdomadaires 
respectives (ou les doses totales pendant un certain 
temps, suivant le cas) pour les différents tissus et 
organes du corps humain, exprimées en rems, sont 
numériquement égales aux doses admissibles corres- 
pondantes, pour les rayons X, exprimées en rads. 


f) Doses totales aux tissus. — A moins que le con- 
traire ne soit spécifié, les doses sont les doses totales 
résultant, dans la zone intéressée, d’expositions simul- 
tanées ou succesives & un ou plusieurs types de rayon- 
nement provenant de sources externes ou internes. 

Ces chiffres doivent étre considérés comme des doses 
hebdomadaires admissibles maximums, sauf si des 
facteurs de correction doivent intervenir (voir plus 
bas). 


TABLEAU II 


DOSE HEBDOMADAIRE ADMISSIBLE DE BASE POUR UNE EXPO- 
SITION DE TOUT L’ORGANISME A DES RAYONNEMENTS 
IONISANTS DE QUELQUE TYPE QUE CE SOIT. 


Dose hebd Jaire admissib] 
Tissu de base dans l’organe 
(en mrems) 
Tissus hématopoiétiques. . 300 
Autres organes et tissus..| (selon la répartition 
de la dose stan- 
dard). 


Ill. — Facteurs de correction 
des doses hebdomadaires admissibles de base. 


Des considérations pratiques rendent souhaitable de 
recommander comme doses maximums admissibles, 
des doses qui different sensiblement des doses admis- 
sibles de base, dans les cas ot cela peut étre fait sans 
augmenter le risque de facon appréciable. On considére 
ci-dessous quelques-uns de ces cas particuliers : 

1° Exposition au seul rayonnement é¢électromagné- 
tique (jusqu’& 3 MeV). Exposition de tout l’organisme : 

a) 300 mr/semaine mesurée dans lair. 


b) La dose aux gonades ne doit pas dépasser 300 mr. 

2° Exposition 4 un rayonnement trés peu pénétrant 
(C. D. A. inférieure 4 1 mm d’eau). Exposition de tout 
le corps : >, 

a) Peau: 1500 mr/semaine. 

b) Cristallin : 300 mr/semaine. 

3° Partie limitée de lorganisme : 

a) Mains et avant-bras : 1500 mr/semaine dans la 
peau. 
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b) Pieds et chevilles: 1500 mr/semaine dans la 


eau. 
, Moins dans les tissus plus profonds. 
c) Téte et cou: 1500 mr/semaine dans la peau. 


300 mr/semaine dans le cristallin. 


Moins de 1500 mr/semaine dans les tissus plus pro- 
fonds. 

d) Dans tous ces cas, la dose a la peau se rapporte 
A la surface critique de peau recevant la dose hebdo- 
madaire la plus forte. 


IV. — Exposition temporaire. 


Puisqu’il est généralement impossible de prévoir 
combien de temps une personne sera, par suite de son 
activité professionnelle, exposée a des rayonnements, 
il est prudent de supposer que l’exposition peut se 
prolonger pendant toute sa vie. Une exposition « tem- 
poraire » & des niveaux supérieurs a la dose hebdoma- 


daire admissible ne doit done pas étre tolérée. Si une 
telle exposition se réalise, on doit considérer que 
état de tolérance aux rayonnements de l’individu a 
été modifié, et des mesures tendant 4 le ramener a la 
normale doivent étre prises aussit6t que possible, en 
accord avec les recommandations des experts compé- 
tents. 


V. — Détermination de la dose aux tissus. Sa précision. 


Les mesures des doses dans l’air en reentgens, ou des 
doses en divers points de Vorganisme, ou dans un 
« fantéme », doivent étre faites dans les conditions 
réalisées dans le milieu considéré, a Vaide d’instru- 
ments qui permettent une évaluation de Ilénergie 
transférée au milieu en question par les particules 
ionisantes du rayonnement. 

Comme il n’est pas toujours possible de faire de 
telles mesures, la dose aux tissus en rads peut étre 
déterminée indirectement. 


Dans de tels cas, les méthodes, les constantes et les 
paramétres utilisés doivent étre ceux qui sont généra- 
lement acceptés par les experts dans ce domaine, a 
V’époque considérée. La précision des mesures ou des 
déterminations indirectes des doses aux tissus doit 
étre aussi élevée que les conditions pratiques le per- 
mettent. De toutes fagons, il faut tenir compte de la 
marge d’erreurs possibles pour s’assurer que les doses 
effectivement recues ne peuvent dépasser les limites 
admissibles. 


Membres de la Sous-Commission I présentant le rapport ci-dessus : 


G. Faitxa (Président) 
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Cc. — RAPPORT DE LA SOUS-COMMISSION INTERNATIONALE II 
SUR LA DOSE ADMISSIBLE 


DANS LE CAS D’IRRADIATION 


INTERNE 


I. —-- Introduction. 


L’objet de ce rapport est d’établir, en ce qui con- 
cerne les différents radio-isotopes, la liste des valeurs 
recommandées pour la quantité maximum tolérable 
dans lorganisme et pour la concentration maximum 
tolérable dans l’air et dans l’eau dans le cas d’expo- 
sition professionnelle aux radiations. Les valeurs 
appropriées dépendent de I]’état de santé de l’individu 
exposé, des propriétés physiques et chimiques des 
substances radioactives utilisées et de la voie d’introduc- 
tion dans l’organisme : ingestion, inhalation, absorp- 
tion au niveau de blessures ou absorption directe a 
travers la peau. C’est pourquoi, afin de limiter l’objet 
de ce rapport international sur la dose interne, nous 
ne considérerons que des valeurs générales pour les 
concentrations maximums tolérables de composés solu- 
bles ou insolubles. 

Les seules modalités d’absorption dont il sera ques- 
tion dans les tableaux sont l’ingestion et l’inhalation; 
tous les caleculs se rapportent 4 ce que l’on peut 
appeler « ’homme standard » qui est supposé avoir 
toutes les caractéristiques de homme moyen. 

Il serait évidemment préférable que les quantités 
maxima tolérables de radioélément dans l’organisme 
et les concentrations maxima tolérables aient été 
choisies sur la base d’observations faites sur des étres 
humains contaminés dans des conditions d’adminis- 
tration et de temps comparables a celles pour lesquelles 
ces valeurs ont été déterminées. En réalité, ce n’est 
que dans le cas du radium que nous possédons chez 
homme une expérience qui s’étende sur un nombre 
d’années suffisant pour servir de base au choix de 
ces valeurs. Dans quelques cas, le comportement chi- 
mique d’autres éléments est assez voisin de celui du 
radium pour qu’un rapprochement avec le radium 
puisse servir de base au choix des valeurs maxima 
tolérables. En général, cependant, on ne _ posséde 
aucune donnée sur le métabolisme chez homme d’un 
radio-isotope particulier: on en est alors réduit a 
extrapoler & ’homme les données obtenues grace a 
un nombre restreint d’expériences sur des animaux. 
Parfois, on manque méme de données expérimentales 
chez l’animal et, dans ce cas, on évalue les valeurs 
maxima tolérables par comparaison avec des éléments 
qui ont des propriétés chimiques semblables et/ou en 
étudiant la rétention dans l’organisme, la répartition 
et ’élimination des isotopes stables des radioéléments 
en question. Dans le cas des radio-isotopes se fixant sur 
les os (4 V’exception de Ra, *P et des radio-isotopes 
qui émettent seulement un rayonnement X ou ry), on 
introduit dans les calculs un facteur de sécurité de 5 
pour tenir compte de la répartition inégale de la sub- 
stance radioactive 4 l’intérieur de l’os; pour les autres 
organes critiques, on admet que la répartition est uni- 
forme et on obtient les valeurs maxima admissibles 
par calcul de la quantité de radioélément absorbée 
susceptible de délivrer une dose moyenne de radiations 
lonisantes de 0,3 rem/semaine dans l’organe critique 
considéré. On sait qu’un calcul basé sur une dose 
moyenne ou une répartition uniforme dans l’organe 


critique peut conduire a des erreurs considérables, 
puisque certains radio-iosotopes sont fixés de fagon 
hétérogéne. Bien que la dose moyenne recue par l’or- 
gane critique puisse étre de 0,3 rem/semaine, certaines 
parties de l’organe peuvent recevoir une dose bien 
inférieure a cette dose moyenne, alors que d’autres 
recoivent une dose sensiblement plus forte. Cependant, 
le choix de 0,3 rem/semaine comme dose hebdoma- 
daire maximum tolérable pour les tissus est basé 
davantage sur ce que l’on considére étre une irradia- 
tion hebdomadaire tolérable pour l’organisme tout 
entier ou pour les tissus hématopoiétiques que sur une 
irradiation hebdomadaire tolérable pour un_ petit 
volume de tissu. Pour toutes ces raisons, auxquelles 
il faut ajouter le fait que d’autres hypothéses admises 
comme bases de calculs entrainent probablement des 
erreurs du méme ordre de grandeur, il semble que, 
dans de nombreux cas, il n’est pas justifié de vouloir 
introduire dans les calculs des précisions excessives 
(par exemple, lorsqu’on tient compte de la répartition 
inégale 4 l’intérieur d’un organe). 

En dépit de la valeur limitée de ces données, on 
pense que les quantités indiquées peuvent étre utiles, 
car, actuellement, de nombreuses personnes sont 
exposées aux radiations émises par des substances 
radioactives, et les données de ce rapport peuvent 
servir de guide pour savoir si oui ou non des mesures 
suffisantes ont été prises pour limiter la dose interne 
provenant des substances radioactives. Pour la méme 
raison, on considére qu’il est prudent d’éviter toute 
exposition inutile aux radio-isotopes. Contrairement a 
Virradiation externe dont la durée est généralement 
limitée, l’irradiation interne due Vabsorption de 
radio-iosotopes peut durer pendant plusieurs mois ou 
méme pendant toute une vie. De méme, une fois que 
les produits de contamination radioactifs sont fixés 
dans l’organisme, il est difficile d’évaluer de fagon 
précise leur répartition ou la quantité totale absorbée 
dans lorganisme. Pour se conformer 4 une pratique 
admise dans le domaine de l’hygiéne industrielle et 
publique, et pour tenir compte des_ incertitudes 
signalées et d’une éventuelle modification des chiffres 
proposés en fonction du progrés de nos connaissances, 
il est recommandé, dans le cas d’exposition prolongée 
d’une fraction importante de la population, de réduire 
d’un facteur de 10 la limite de tolérance pour les radio- 
isotopes établie dans le cas des risques professionnels: 
les valeurs données dans ce rapport sont, en effet, 
relatives 4 une exposition professionnelle aux radia- 
tions et s’ajoutent a l’irradiation due a la radioactivité 
naturelle. Dans l’état actuel de nos connaissances, il 
ne semble pas qu’une irradiation se prolongeant pen- 
dant toute une existence, et n’excédant pas les valeurs 
maxima tolérables indiquées dans ce rapport, puisse 
causer un dommage appréciable a l’organisme. L’appli- 
cation du facteur de sécurité de 10 réduira les risques 
de troubles génétiques qui pourraient étre la consé- 
quence d’une exposition relativement importante d’une 
large fraction de la population. 
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Il. — L’homme standard. 


Lorsqu’on a cherché a établir pour les différents 
radio-isotopes les quantités maxima tolérables dans 
lorganisme et les concentrations maxima tolérables, 
on s’est heurté a la difficulté de confronter les valeurs 
proposées par les différents chercheurs en l’absence 
dune définition de Vhomme moyen. Les calculs 
reposent sur les mémes données physiques fondamen- 
tales concernant les spectres d’énergie et les périodes 
des radio-isotopes, mais la masse et les dimensions 
effectives des organes, les taux d’ingestion et d’inha- 
lation, les taux d’élimination, etc., variaient d’un 
chercheur a l’autre. Cette difficulté s’est manifestée, 
lors de la conférence de Chalk River, sur la dose de 
tolérance (1) et, ultérieurement, lors du Sixiéme Con- 
grés international de Radiologie (2), de la Conférence 
de Harriman sur la dose de tolérance (3) et du Sep- 
tiéme Congrés international de Radiologie (4). Un 
accord fut alors réalisé sur certaines caractéristiques 
de ce que l’on appela « Vhomme standard ». Les 
valeurs énumérées dans les tableaux I, II et III ont 
été agréées lors de la conférence de Chalk River et 


TABLEAU 


TABLEAU 
DE 


I COMPOSITION CHIMIQUE MOYENNE 
L’ORGANISME HUMAIN ADULTE 


Rapport de la Sous-Commission Internationale II 


approximative 


Elément P lans un de 70 kg 
Oxygeéne oO 65 45 500 
Carbone Cc 18 12 600 
Hydrogéne H 10 7 000 
Azote N 3 2 100 
Calcium Ca 1,5 1050 
Phosphore P 1 700 
Soufre S 0,25 175 
Potassium K 0,2 140 
Sodium Na 0,15 105 
Chlore Cl 0,15 105 
Magnésium Mg 0,05 35 
Fer Fe 0,006 4 
Manganése Mn 0,00003 0,02 
Cuivre Cu 0,0002 0,1 
Iode I 0,00004 0,03 


II 


MASSE ET RAYON EFFECTIF DES ORGANES DE L’HOMME ADULTE *** 


Organisme entier* 


Peau et tissu sous-cutané** ........... 


Squelette : 
Sans moelle osseuse 
Moelle rouge 
Moelle jaune 
Sang 
Tractus gastro-intestinal* ............. 
Contenu du tractus gastro-intestinal : 
Partie inférieure du gros intestin... 


Partie supérieure du gros intestin.. | 
Glandes salivaires (6) ................. 
Glandes surrénales (2)................. | 
Divers (vaisseaux sanguins, cartilage, 


Masse (m Pour cent ; oti 
70 000 100 30 
30 000 43 30 
6 100 8,7 0,1 
10 000 14 2 
7 000 10 5 
1500 24 
1500 
5 400 
2 000 2,9 30 
150 5 
250 
1 100 
135 
1 700 2,4 10 
1 500 2,1 
1 000 1,4 30 
700 1,0 
300 0,43 q 
300 0,43 
150 0,21 7 
150 0,21 
70 0,10 
5 0,071 
40 0,057 
30 0,043 
30 0,043 
20 0,029 3 
20 0,029 
20 0,029 
20 0,029 
10 0,014 
390 0,56 


* Ne comprend pas le contenu du tractus gastro-intestinal. 

** On admet que la masse de la peau seule est de 2000 g. 
*** Les principales sources de références utilisées pour le choix original des 
valeurs données dans ce tableau sont les rapports « The Standard Man », par 
Herman Lisco ANL-4 253, nov. 1948, fév. 1949, p. 96, et « A Survey Report of the 
characteristics of the Standard Man », sept. 1948, par M. Y. 


Cook. 


(1, 2, 3 et 4) Voir page 17, 
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TABLEAU III 


CARACTERISTIQUES DE L’HOMME STANDARD 


ml/jour 
Ingestion d’eau sous forme liquide ................00seee00. 1500 
Ingestion d’eau dans les aliments et les liquides............ 2 200 
Excretion deau sous forme de sueur 500 
Air inhalé pendant 1 jour de 8 heures de travail ........... 10° 
Air inhalé pendant 16 heures en dehors du travail ......... 10° 
COz dans lair alvéolaire : 5,5 %. 
Surface de l’appareil respiratoire supérieur, trachée, bronches ........... 20 m? 
Sitrace totale de Tanparell Tespiratoire 70 m? 


Eau totale dans l’organisme : 50 kg. 

Durée de vie moyenne de ’homme: 70 ans. 

Irradiation professionnelle de homme: 8 heures/jour, 40 heures/semaine et 
50 semaines/an. 

Epaisseur minimum de l’épiderme : 0,07 mm, et profondeur des organes sangui- 
formateurs : 5 cm. 


LES PARTICULES DE POUSSIERE DANS L’APPAREIL RESPIRATOIRE 


17 


La rétention des particules de poussiére dans les poumons dépend de nombreux fac- 
teurs, tels que la taille, la forme et la densité des particules, la forme chimique et le 
fait que la personne respire ou non par la bouche; toutefois, lorsqu’on manque de 
données spécifiques, on suppose que la répartition se fait comme suit : 


Répartition Composés trés solubles Autres composés 


Déposé dans les voies respiratoires supérieures 
et avale witérienrement 50 % 50 % 


Déposé dans les poumons (voies respiratoires 
(absorbe dans lorganisme) 


* La moitié de cette valeur est éliminée des poumons et avalée dans les 
24 premiéres heures, la quantité totale avalée est donc de 621/2 %. Les 121/2% 
restants sont retenus dans les poumons avec une période de 120 jours, en admet- 
tant que cette fraction passe dans les liquides biologiques. 


i (1) Conférence de Chalk River sur la dose de tolé- 
} rance, Cette conférence, groupant des représentants 
de Grande-Bretagne, du Canada et des Etats-Unis, s’est 
nn a Chalk River, Canada, les 29 et 30 septembre 


_ (2) Recommandations internationales sur la protec- 
tion radiologique revues par la Commission interna- 
tionale de Protection radiologique au Sixiéme Congrés 
international de Radiologie qui s’est tenu & Londres 
en juillet 1950. Brit. Journ. of Radiol., 24, janvier 1951, 


p. 277, et Handbook 47, édité par le U. S. Department 
of Commerce. 

(3) Conférence de Harriman sur la dose de tolérance. 
Cette conférence, groupant les représentants de Grande- 
Bretagne, du Canada et des Etats-Unis, s’est tenue a 
Harriman, New-York, les 30 et 31 mars et 1° avril 1953. 

(4) Septiéme Congrés international de Radiologie 
et délibérations correspondantes de la Commission 
internationale de Protection contre les radiations, 
Copenhague, Danemark, 13-24 juillet 1953. 
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modifiées ultérieurement au cours des conférences de 
Londres, Harriman et Copenhague. Elles sont em- 
ployées dans les calculs présentés dans ce rapport, 
sauf dans le cas ott des données spéciales pour un 
radio-isotope déterminé ont pu étre utilisées. Plusieurs 
des valeurs indiquées dans les tableaux ne sont pas 


en accord avec la totalité des travaux publiés, et de 
nombreux renseignements fondamentaux manquent 
encore. Quoi qu’il en soit, dans la plupart des cas e 
en dépit de ces restrictions, ces tableaux sont trés 
utiles pour fournir une base commune aux évaluations 
et faciliter les comparaisons. 


III. — L’organe critique. 


Pour choisir la quantité maximum admissible dans 
l’organisme de chaque radio-isotope, il faut commencer 
par déterminer l’organe critique: c’est l’organe dont 
l’atteinte est la plus nuisible 4 l’ensemble de l’orga- 
nisme. Le plus souvent c’est aussi l’organe qui est le 
plus lésé, mais ce n’est pas la une condition néces- 
saire, puisque certains organes sont moins essentiels 
que d’autres au bon fonctionnement de l’ensemble de 
Vorganisme. En général, l’organe critique est celui 
qui accumule avec la plus haute concentration la 
substance radioactive, mais ce n’est pas la non plus 
une condition nécessaire, car il existe de grandes 
variations dans la radio-sensibilité des organes. L’or- 
gane critique peut dépendre de la modalité d’adminis- 
tration du radioélément — ingestion, inhalation, injec- 
tion, etc. — et aussi du temps écoulé depuis son 
introduction dans l’organisme. Ainsi, par exemple, 
l'appareil respiratoire ou le tractus gastro-intestinal 
constituent en général l’organe critique dans le cas 
@inhalation d’un composé insoluble d’une substance 
radioactive, mais si cette derniére pénétre dans l’orga- 
nisme du fait de la contamination d’une blessure, la 
région blessée constitue en général le tissu critique. Si 
la méme substance radioactive est inhalée sous forme 
de composés solubles, les voies aérodigestives supé- 
rieures peuvent constituer au début l’organe critique. 
De méme, dans le cas d’ingestion, le tractus gastro- 
intestinal est généralement l’organe critique durant le 
premier jour qui suit l’absorption du _ radio-isotope. 


Dans la période suivante, l’organe critique peut étre le 
rein ou le foie. Enfin, lorsque l’irradiation est devenue 
chronique, le squelette est généralement Il’organe cri- 
tique. En général, — mais pas toujours —, dans le 
cas d’irradiation chronique, l’organe critique est celui 
dans lequel la concentration de radio-isotope est la 
plus élevée. C’est souvent l’organe dans lequel l’élé- 
ment considéré a la période biologique la plus longue, 
L’organisme tout entier devient organe critique si le 
radioélément est réparti de fagon pratiquement uni- 
forme dans tout l’organisme (exemple: “Na, “Cl et 
°H). Parfois, on ne sait pas exactement quel est l’or- 
gane critique et c’est pourquoi les constantes biolo- 
giques pour les formes solubles d’un élément sont 
données dans le tableau IV pour l’organisme tout entier 
et, dans la plupart des cas, pour un ou deux organes. 
D’une facgon générale, on choisit, comme organe cri- 
tique, celui qui est soumis & l’intensité d’irradiation 
la plus forte lorsque les conditions de contamination 
(concentration dans l’air et dans l’eau) sont réduites 
au minimum. C’est pourquoi on est amené 4a considérer, 
dans la plupart des cas, le tractus gastro-intestinal 
comme lorgane critique pendant la période d’inges- 
tion ou d’inhalation du radio-isotope. En pareil cas, 
toutefois, d’autres organes sont susceptibles de cons- 
tituer les organes critiques, si l’absorption du radio- 
isotope est discontinue. Pour cette raison, ces organes 
ont été mentionnés dans les tableaux IV, V et VIII. 


IV. — Répartition dans l’organisme et constantes correspondantes. 


Avant de procéder au calcul de la quantité présente 
dans Vorganisme et de la concentration maximum 
tolérable, il faut connaitre un certain nombre de 
coefficients de répartition et de constantes : 


1. Fraction passant du tractus gastro-intestinal dans 
le sang. — Elle est désignée par f: et ses valeurs sont 
indiquées dans la colonne 5 du tableau IV. 


2. Fraction passant du sang dans l’organe critique. 
— Elle est désignée par f’2 et ses valeurs sont indi- 
quées dans la colonne 15 du tableau IV. 


3. Fraction de la quantité totale présente dans 
Vorganisme qui se trouve dans l’organe critique. — 
Elle est désignée par fz et ses valeurs sont indiquées 
dans les colonnes 10 et 17 du tableau IV. 


4. Fraction de la quantité introduite dans l’orga- 
nisme qui est retenue dans l’organe critique. —— Cette 
fraction est désignée par f, dans le cas d’inhalation et 
par fw dans le cas d’ingestion. 


Lorsqwil s’agit de Vinhalation dune substance 
soluble, la valeur de f, est : (0,25 + 0,5 f:)f’2. Parfois, 
lorsque la valeur de f’2 est inconnue, on la remplace par 
f2 en premiére approximation. Les valeurs de f, sont 
indiquées dans les colonnes 6, 12 et 19 du tableau IV. 
Lorsqu’on prend le poumon comme organe critique, 


on pose f, approximativement égal a 0,25 (1—f)). 
Dans tous les cas considérés dans le tableau VIII, la 
dose estimée regue par les poumons dans le cas d’inha- 
lation de composés solubles est inférieure 4 la dose 
recue par le tractus gastro-intestinal. C’est pourquoi 
on n’a pas indiqué dans le tableau VIII les valeurs 
obtenues en prenant les poumons comme organe cri- 
tique. 


Pour Vinhalation d’une substance insoluble et d'une 
substance peu soluble, c’est en général une partie du 
tractus gastro-intestinal ou les poumons qui consti- 
tuent l’organe critique. A moins qu’on ne dispose de 
données pour les particules de poussiéres radioactives 
en question, on admet que, dans le cas des poumons, 
f. = 0,12. Dans le cas ot une partie de la substance 
radioactive est déglutie, de sorte qu’elle irradie une 
partie du tractus gastro-intestinal comme organe cri- 
tique, la valeur de f, est fa = 0,625 (1 — fi). 


Pour Vingestion de composés solubles fw = ff’ et, 
de nouveau, on emploie parfois f: au lieu de {% 
lorsqu’on ne dispose pas de données meilleures. 

Pour Vingestion de composés insolubles, c’est une 
partie du tractus gastro-intestinal qui constitue l’or- 
gane critique et fw (1 


5. Facteur N, intervenant lorsque la répartition 
n’est pas uniforme dans Vorgane critique. — Ce fac- 
teur N est fixé A 5 par rapport au radium pour tous les 
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émetteurs a qui se fixent électivement sur l’os, Il est 
aussi égal A 5 pour tous les radio-isotopes, se fixant 
électivement sur l’os (4 l’exception de “P), émetteurs 
de particules légéres — particules @, positrons et élec- 
trons de conversion interne, par rapport aux radio- 
isotopes émetteurs de particules analogues répartis 
uniformément dans l’os et délivrant une dose hebdo- 
madaire de 0,3 rem. 

Ce facteur N intervient pour le calcul des valeurs 
données dans la colonne 5 du tableau V, qui corres- 
pondent 4 la somme des produits de N par l’énergie 
des particules (g, atomes de recul) et par le 
facteur (E. B. R.) approprié. 


6. Ingestion quotidienne moyenne d’un élément, I. 
__ Elle est donnée en g/jour et ses valeurs sont indi- 
quées dans la colonne 4 du tableau IV. 


7. Concentration moyenne, C, de l’élément dans 
lorgane critique. — Elle est donnée en gramme d’élé- 
ment par gramme de tissu critique. Ses valeurs sont 
indiquées dans les colonnes 8, 14 et 21 du tableau IV. 


8. Composition chimique moyenne, g, de l’ensemble 
de l'organisme. — Ses valeurs sont données dans la 


colonne 3 du tableau I. 


Toutes les valeurs biologiques ci-dessus peuvent étre 
obtenues pour un certain nombre de radio-isotopes 
par des expériences sur les animaux. On n’a pu 
recueillir de données relatives 4 ’homme que dans un 
nombre limité de cas, par exemple pour le radium ou, 


a la suite de quelques accidents de laboratoire, avec 
des produits de fission. Le tableau IV contient des 
valeurs de f:, fs I, fw, fa, C et f’2. Les espaces blancs 
dans le tableau font ressortir le manque de données 
biologiques, et la plupart des valeurs qui sont men- 
tionnées ont été obtenues a partir de données trés res- 
treintes, si bien qu’elles devront étre revues dés qu’on 
disposera de renseignements plus précis. Dans les con- 
ditions d’irradiation chronique, lorsque la répartition 
et la concentration d’un élément ont atteint un équi- 
libre dans l’organisme, il est possible, pour quelques 
radio-isotopes, de déterminer les valeurs ci-dessus en 
étudiant la répartition de l’élément stable, ce qui peut 
se faire par analyse chimique, analyse spectrogra- 
phique et analyse par activation par neutrons des 
tissus humains et des aliments. On admet que l’intro- 
duction dans l’organisme, pendant un temps prolongé, 
@un isotope radioactif aboutira 4 une répartition trés 
voisine de celle des isotopes stables du méme élément, 
lorsqu’ils sont administrés sous une forme chimique 
globalement analogue. Par exemple, dans ces condi- 
tions, fz aura la méme valeur pour Sr que pour le 
strontium stable et 
M 


ot m = grammes d’organe critique, C = gramme d’élé- 
ment par gramme d’organe critique, 

et M = grammes d’éléments présents dans l’ensemble 
de l’organisme. 


(1) 


V. — Période effective. 


Dans ce premier rapport de la Commission interna- 
tionale de Protection radiologique sur « la dose de 
tolérance pour Virradiation interne », la quantité 
maximum tolérable pour l’absorption dans l’orga- 
nisme, et les concentrations maxima tolérables dans 
Yair et dans Veau, sont déterminées seulement pour 
une exposition chronique aux radiations et, dans la 
plupart des cas, lorsqu’un état d’équilibre s’est établi 
dans le corps. On admet que, dans les conditions 
d@équilibre, V’intensité de la dose recue par l’organe 
critique est constante et a une valeur de 0,3 rem/ 
semaine ou que, par unité de temps, la quantité de 
radio-isotope pénétrant dans Jlorgane critique est 
égale 4 la quantité éliminée par décroissance radio- 
active et biologique. Cela se traduit par les paliers 
supérieurs des courbes de la figure 1. Dans la plupart 
des cas, cet état d’équilibre est atteint en quelques 
semaines, mais lorsque la période effective est trés 
longue, l’équilibre n’est atteint qu’aprés de nombreuses 
années (courbe de “*Pu de la figure 1). En aucun cas, 
les valeurs maxima tolérables n’ont été calculées pour 
une durée d’exposition supérieure 4 70 ans. Au bout 
de ce laps de temps, tous les radio-isotopes étudiés 
dans ce rapport ont atteint l’équilibre, V’exception 
du thorium naturel, de **Pu, de *™Sm, et de Ra qui 
ont atteint respectivement 34 %, 34 %, 36 % et 67 % 
de la valeur qui correspond A l’équilibre. “Sr, qui a 
ensuite la période effective la plus longue, atteint 99 % 
de l’équilibre au bout de 49 ans. Dans le cas d’expo- 
sition chronique, le moment ot I’équilibre est atteint 
dépend de la période effective (voir fig. 1) et la concen- 
tration du radio-isotope dans l’air et dans l’eau déter- 
mine l’intensité de dose recue par lVorgane critique 
quand l’équilibre est atteint. 

La période effective est donnée par Véquation 


Ty 
= (2) 
To + 
ot T = période effective, 
T; = période radioactive, 
T, = période biologique. 


En réalité, V’élimination biologique des radio-iso- 
topes introduits dans l’organisme ne suit pas une loi 
exponentielle simple, mais un schéma plus complexe. 
Toutefois, dans la plupart des cas, aprés la répartition 
initiale et les modifications ultérieures de la distribu- 
tion du radio-isotope d’un organe a un autre, la 
courbe de décroissance reproduite par la figure 2 se 
rapproche en général d’une exponentielle simple (par- 
tie de la courbe comprise entre b et c). 

Toutes considérations éthiques mises a part, il serait 
préférable d’obtenir la période effective par des don- 
nées expérimentales sur des étres humains soumis a 
une exposition chronique, mais en général on ne pos- 
séde pas de telles données. Méme pour les animaux, 
on dispose rarement de données relatives 4 une expo- 
sition chronique semblables 4 celles indiquées sur la 
figure 1, et on doit, par conséquent, généralement 
recourir 4 des données relatives A une exposition bréve 
(fig. 2). Ces données conviennent, dans la plupart des 
cas, notamment lorsque la quantité initiale de radio- 
isotope administrée est suffisamment faible pour que 
(1) le métabolisme soit voisin de celui qui résulterait 
de l’administration par voie digestive de la dose maxi- 
mum admissible, (2) elle ne délivre pas une dose de 
radiations susceptible de provoquer des troubles, (3) 
en admettant que les observations sur les animaux 
soient étendues sur un temps suffisamment long, on 
puisse mesurer de fagon précise la pente de la partie 
rectiligne be de la courbe. Si les renseignements fournis 
par la figure 2 ne comportent pas une correction pour 
la décroissance radioactive, la période effective est liée 
aux ordonnées des points b et ¢ par la relation simple 

0,693 t 


T= —— 
Lne (b/c) (3) 


ot t est Vintervalle de temps compris entre b et c. 


Il arrive parfois qu’on ne dispose pas des données 
indiquées dans les figures 1 et 2. Dans ce cas, il est 
possible’ d’admettre l’existence d’un état d’équilibre de 
l’organisme en se référant a la forme stable du radio- 
élément considéré, c’est-a-dire de supposer que le 
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TABLEAU 
VOR 
COMPORTEMENT 
2 1 2 3 4 5 6 | 7 | 8 9 | 0 | 9»? 
ENSEMBLE DE L’ORGANISME ond 
fa Tp Cc Nom f, oe 
1. | Hydrogéne. H 250 1,0 0,75 19 0,1 Org. entier**.| 1,0 1,0 : 
2. | Hélium. He Org. entier. 
3. | Lithium. Li 1,0 4 Org. entier. 10 # 
4. | Béryllium. Be 0,01 0,25 123 Os. 09 | dy 1h 
5. | Bore. B = 
: 6. | Carbone. Cc 300 0,95 0,72 230 0,18 Graisse. 0,6 05 
yy 7. | Azote. N 0,03 
8. | Oxygeéne. 0,65 410° 
9. | Fluor. F Bb >< 40 1,00 0,75 1,08 Os. 0,95 0,1 
10. | Néon. Ne Org. entier. — 
tite 11. | Sodium. Na 4 0,95 0,73 19 1,5 x 10° || Org. entier. 1,0 0,95 
; 12. | Magnésium. Mg 0,0005 
13. | Aluminium. Al 
14. | Silicium. Si 4 
15. | Phosphore. if 1,4 0,7 0,60 13 0,01 Os. 0,92 0.2 
ry 
16. | Soufre. S 1,3 0,56 0,53 0,0025 Peau. 0,1 0,08 
17. | Chlore. Cl 6,7 0,95 0,73 19 1,5 x 10-* ||Org. entier. 1,0 0,95 
18. | Argon. A Org. entier. [ 
19. | Potassium. K 2,8 0,9 0,70 38 0,002 Muscle. 0,75 0,7 # 
20. | Calcium. Ca 0,8 0,9 0,70 18 000 0,015 Os. 0,99 0,25 #— 
——# 10° 
21. | Scandium. Se 0,0005| 0,25 28 Rate. 0,04 2x1 
22. | Titane. Ti : 
23. | Vanadium. Vv 0,005 0,25 42 Os. 0,5 5x1 10 
24. | Chrome. Cr Traces. 0,05 0,27 16 Reins. 0,06 | 7x1 
25. | Manganése. Mn 4x 10° 0,1 0,3 2,6 3 x 10-* Reins. 0,009 | 0,004 = 
26. | Fer. Fe | 0,012 0,8 0,65 4x10* ||Sang. 0,64 | 08 
27. | Cobalt. Co Traces. 0,2 0,35 21 Foie. 0,68 | 0,004 
28. | Nickel. Ni Traces. 0,2 0,35 Foie. 0,68 0,004 0 
29. | Cuivre. Cu 0,002 (0,28 0,39 2x 10" Foie. 0,08 0,09 
30. | Zine. Zn 0,017 0,1 0,35 Os. 0,15 | 2x1@— 
31. | Gallium. Ga 0,001 | 0,25 5 Os. 082 | 4x 
. 32. | Germanium. Ge 0,01 0,25 2 Reins. 0,35 2x1 
: 33. | Arsenic. As 0,03 0,26 280 Reins. 0,02 | 3x10 
34. | Sélénium. Se 23 Reins. 0,07 & 
1s 35. | Brome. Br 
36. | Krypton. Kr Org. entier. 
7 37. | Rubidium. Rb 1,00 0,75 13 Muscle. 0,54 0,42 
38. | Strontium. Sr 3 x 10-* 0,6 0,55 190 Os 0,7 0,25 ra) 
39. | Yttrium. Y 0,0005| 0,25 550 Os 0,65 | 3x10" 
40. | Zirconium. Zr 0,0005 5 000 Os 0,62 | 10° . 
10 
41. | Niobium. Nb 0,45 0,47 73 Os. 0,4 0,18 ‘2 
42. | Molybdéne. Mo Traces. 0,7 0,6 Os. 0,5 2 x 16, 
43. | Technécium. Te 0,5 0,5 0,8 Reins. 0,1 3X 18) 49 
44. | Ruthénium. Ru < 0,0005| 0,25 86 Reins. 0,04 | 
45. | Rhodium. Rh 0,2 0,35 18 Reins. nae Ral | 10- 
46. | Palladium. Pd 0,2 0,35 5 Reins 0,5 0,02 ie 
47. | Argent. Ag 0,02 26 2 Foie. 0,1 Med 
48. | Cadmium. Cd 0,0025| 0,25 260 Foie. 0,8 | 2x10, 
49. | Indium. In 24 %*% — 
50. | Etain. Sn 0,0087 | 0,25 67 Os. 0,8 | 0,00 
2 
51. | Antimoine. Sb 0,03 370 Os. 0,25 sx! 5 
52. | Tellure. Te 0,25 0,37 1 700 Reins. 0,2 HE 
53. | Iode. I 25:10 1,00 0,75 130 4x 1077 Thyroide. 0,2 0,2 my 
- 54. | Xénon. Xe Org. entier**. 8 
55. | Césium. Cs 1,00 0,75 25 Muscle. 0,45 | 0 a 
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ORGANE CRITIQUE (2° sélection) 


Tb Cc Nom fs fw a Tb ¢ 
| 4 
| 
| | 
¢ 0,1 1,0 
i 19 
4 
w 400 0,35 Rate. 0,006 2x 10° 138 
4X 19 
=| 35 0,75 0,5 Os. 0,07 5x 102 | 4x 107 180 0,13 
05 
4107 140 1 x 10-* 0,1 Dents. 0,1 0,1 8 x 10° 140 2a: 10* 
01 
-| 19 1,5 x 10° 1,0 
0,95 
4 1600 0,09 0,3 
02 
. 1 22 0,009 0,14 
0,08 19 1,5 x 10° 1,0 
i 37 0,0035 
or 18 000 0,15 0,58 
025 
» | ence 15 0,03 Foie. 0,6 2x 10-* | 0,12 15 
50 0,1 
110 3 x 10° 0,014 
7x 19h 107 | 2,5 6 xX 1077 0,08 Foie. 0,16 0,01 0,09 5 2x 10° 
0,004 #— 
6 5 x 10-* 1,0 
8 : ‘7 2x 1077 0,02 Rate 0,14 5 x 10° | 8 x 10-° 9 5 x 10° 
0,004 Traces. 0,02 
0,004 39 6 x 10° 0,33 Yeux 5x 10-*| 1x 10" | 0,002 21 3x 10° 
0,09 10 23 1 16> 0,15 
3x 10° | <1 x 10° 0,4 
4X1 6 0,02 
2x1 37 0,01 Os. 0,04 9 x 10 120 
3 x 10 3 0,03 
i 13 0,44 
0,42 4x 10° 6 x 10° 0,4 
0,25 >500 0,55 Poumons. 0,004 2 x 34 
3x 10° 180 0,23 
—# 50 0,25 
a3 150 Traces. 3x 10-4 
2x1 0,005 
3X = 0,04 
2x 1 28 0,05 
|” 6 
3 07006 
100 
is 72 0.3 Poumons. 0,007 3 x 10° 150 
0, 
5 0,01 
3X 15 0,06 
ix 120 3,5 x 10-* 0,2 
0, 
m 17 0,48 
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| 
| 
| 
| 
| 
| : 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
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2 3 4 5 | 6 | 7 | 8 9 
ENSEMBLE DE L’ORGANISME 
Elément g 
f, fa Tb ( Nom 
Baryum. Ba 0,1 0,35 120 Os. 0,96 | a7 { 
Lanthane. La ; 0,003 0,25 2 Os. 03 | 1 
Cérium. Ce Traces. 0,0005 | 0,25 330 Os. 0,8 9 X 
Praséodyme. Pr 0,005 0,25 420 Os. 0,6 1 x 
Néodyme. Nd 0,0005 47 Os. 0,4 X 163 

Prométhéum. Pm 0,0005 | 0,25 48 Os. 0,7 oxy 
Samarium. Sm ;  0,0001 0,25 5 Os. 0,65 3X 9 
Europium. Eu 0,0005) 0,25 360 Os. 0,7 2X 
Gadolinium. Gd 
Terbium. Tb 340 Os. 0,9 
Dysprosium. Dy 
Holmium. Ho | 0,12 0,31 33 Os. 0,5 
Erbium. Er 
Thulium. Tm | 0,0005| 0,25 360 Os. 0,92 
Ytterbium. Yb | 0,25 18 Os. 0,45 

| 
Lutécium. Lu | 0,0005) 0,25 6 Os. 0,5 
Hafnium. Ht | | Rate. 0,03 
Tantale. Ta | 00005 | 150 Foie. | 0,5 
Tungsténe. WwW | 0,65 
Rhénium. Re | 0,5 0,50 7 Thyroide. 0,005 

| 
Osmium. Os Q 
Iridium. Ir | 0,2 0,35 | 13 Reins. 0,15 0,01 By 10 
Platine. Pt | 0,1 Reins. 0,26 0,011 ig 
Or. Au Traces. | 0,1 0,30 12 Reins. 0,06 0,024 Ryo 
Mercure. Hg | Reins. | 0,84 | 
Thallium. Tl | 0,45 Muscle. 0,51 | 0,24 by 
Pb 40" | 0,15 0,32 0,8 5 X 
Bismuth. Bi | 3 oie. 0,48 ; 
Polonium. Po | 0,03 0,26 100 Rate. 0,06 6 X 1bjo4 
Astate. At | 1,00 0,75 27 Thyroide. 0,2 0,07 Bis 

Radon Em. Em Poumons. 1 
Francium. Fr 
Radium. Ra 1x10 0,2 0,35 2x10 Os. 0,99 
Actinium. Ac |< 0,003 430 Os. 0,9 
Thorium. Th 0,0005 | 0,25 180 Os. 0,82 
Protactinium. Pa 0,0005 270 Os. 0,65. 
Uranium. U 0,0005 0,25 Reins 0,065 
Neptunium. Np 0,0005 42 Os. 0,93 
Plutonium. Pu 0,0001 0,25 Os. 0,75 
Américium. Am 0,0005 0,25 1 100 Os. 0,9 
Curium. Cm | 0,0005| 0,25 440 Os. 0,9 
Berkélium. Bk | 
Californium. Cf | 

| 


I 
fi 


fo 


fw 


(g/jour). 


le sang. 


* Les valeurs données pour fi, f%, fw, fa 
poumons constituent lorgane critique. 
ingestion normale quotidienne de 1’élément 


fraction passant du tractus gastro-intestinal dans 


rapport de la quantité de radio-isotope contenue 


dans Vorgane critique 4 celle contenue dans 
l’organisme tout entier. 


f’. — fraction passant du sang dans l’organe critique. 


= fraction ingérée per os et arrivant dans lorgane 


critique. 


et Tp s’appliquent 


aux composés solubles A l’exception des cas ou le 


fa 
Tp 


= fraction inhalée qui est retenue dans 
critique. 
= période biologique ou temps nécessaire pour 
mination de la moitié de 1’élément, & partit 
Yorgane par des processus biologiques (jours) 
g d’élément \ 


C = concentration ns l’organe | —,_..... 
8 g detissu / 


** Org. entier = Organisme entier. 


| 
Z 
56 
oi. 
58. 
59. 
60. | 
61. 
62. | 
63. 
64. | 
65. 
| 66. | 
67. 
68. 
69. 
70. 
76. 
78. 
79. 
80. | 
| 
| 81. 
83. 
| 84. 
a 
|| 86. | 
| 87. | 
| 88. | 
| 89. | 
| 90. 
| 
91. 
a | 92. | 
93. 
94. 
| 95. 
96. 
97. 
98. | 
= 
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iM 15 16 7 18 19 20 21 
ORGANE CRITIQUE (2° sélection) 
c Nom fw fa Tb Cc 
0,7 
0,4 
Traces. 0,4 
0,25 
0,35 
0,35 
0,2 Rate. 0,006 4 x 107 D 
0,35 Rate. 0,004 2x 10° 850 
0.6 
<i xh 37 0,22 
4x is 110 0,7 
0,000 0,32 
6 0,3 
10 0,15 
130 0,3 Poumons. (1,0) (0,08) 10 
: 5 0,08 
0,5 0,0025 || Peau. 0,8 0,12 0,12 5 
; 001 x 10 23 0,05 Rate. 0,08 3x 10-* | 0,006 130 
0,011 Bigg 64 0,11 
| 0,024 Bing 50 Traces. 0,24 Foie. 0,98 0,0098 0,25 50 
= 
0,24 hs 17 0,06 
5 X <730 2x 10° 0,3 
' 0,35 Reins. 0,3 2 
6 x 104 57 0,02 Poumons. (1,0) (0,12) (40) 
0,07 is 180 0,07 
Org. entier. 
2 10° 2 10“ 0,075 
1 200 0,3 Reins. 0,003 110 
4x 0,78 
400 0,45 
| 30 a x. 10% 0,33 Os. 0,85 10-* 0,05 300 10° 
100 0,65 | 
4,3 x 10* 0,7 Poumons. (1,0) (0,12) | (360) 
0,25 | 
600 0,25 | 
s cas ol le 
ins 
e pour l'éli Les références correspondant A la plupart des sources de renseignements 
-& partir employées pour le choix des valeurs indiquées dans le tableau ci-dessus se 
ues (jours) trouvent dans « Maximum Permissible Amounts of Radioisotopes in the Human 
nent | Body and Maximum Permissible Concentrations in Air and Water » National 
— } Bureau of Standards Handbook 52, 1953 (Superintendent of Documents, Was- 
/ hington 25, D. C., U. S. A,). 


d 
TA 
BLEAU ) 
= | | 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


dans lorgane critigue 


ere 


Pour cent de radioisotope ing 


03 mais on 
T 
S Na? Cats 
02 T=061 jours | /T=7,7jours T= 151 jo 
= 
8§ 
~ 3- 
/ T=4,3 x 10~jours 
1 2 5 10 20 50 100 200 500 1000 2000 5000 10000 
[ue/ee = ycuries/ml]] Temps (jours ) 
Fic. 1 C. — On montre augmentation de la dose hebdomadaire délivrée a l’organe cri- 


tique par suite de l’ingestion continue d’eau contaminée avec les radio-isotopes 
indiqués. Les courbes correspondent a la représentation graphique des équations 
7 et 10. Les concentrations employées pour tracer ces graphiques sont données a la 
droite de chaque courbe et différent quelque peu des valeurs maxima admissibles 
indiquées dans la colonne 5 du tableau VIII ot d’autres facteurs ont influé sur le choix 


réel des concentrations maxima admissibles. 


10 
A 
/ 
ay 
b 
] 
OS 
02 i” 
01 
Temps (yours ) 
Fie. 2 C. — Fixation et élimination d’un radio-isotope 


dans un organe critique, aprés une seule ingestion. 


nombre de grammes fixés chaque jour est égal au 
nombre de grammes éliminés chaque jour par 
Porgane critique. Dans ce cas, il en résulte : 
7, — 
I fw 

Les valeurs de la masse m de lorgane critique 
sont données dans le tableau II; celles de la con- 
centration C dans l’organe, de l’ingestion quoti- 
dienne normale I et de la fraction retenue par 
ingestion, fw, et par inhalation, f,, sont données 
dans le tableau IV. 

La fraction initialement retenue dans l’organe 
critique lors de l’ingestion, fw, ou lors de l’inha- 
lation, fa, s’obtient, a partir de la figure 2, par 
extrapolation de la droite cb jusqu’au point d’in- 
tersection a avec l’axe des ordonnées. Ce point 
d@intersection n’a pas de signification physique 
réelle; il représente la proportion de radio-isotope 
qui aurait été retenue dans l’organe critique a 
l’instant zéro, si les processus initiaux de réparti- 
tion dans l’organisme avaient été instantanés et si 
la décroissance avait été continue de a en b et enc. 
Les processus initiaux de répartition dans l’orga- 
nisme peuvent conduire & un maximum aigu 
(courbe en trait plein) ou 4 un maximum aplati 
(courbe en pointillés) de la concentration du 
radio-isotope dans l’organe critique. Tant que la 
surface délimitée par la courbe expérimentale et 
l’'axe des temps se rapproche sensiblement de la 
surface comprise entre la droite abe et l’axe des 
temps, cette méthode de détermination de la réten- 
tion initiale et de la période biologique dans 
l’organe critique donne les résultats désirés, puls- 
que cette surface est proportionnelle 4 la dose 
totale de radiations ionisantes délivrée a l’organe 
critique. Dans le tableau V, on indique pour les 
différents radio-isotopes les valeurs de la période 
effective dans Vorgane critique. 


(4) 
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1 2 3 4 5 6 7 
Péri Produit de Référence 
ériode Organe énergie effect., Période employée 
pA Radio-isotope radioactive critique EBR et N, c.-a-d. effective pour determiner 
(jours) SECEBR)N% (MeV) 
1. se ig 4,6 x 10° Ensemble de 0,006 19 Hw-1, Ch-1 
Vorganisme. (0,006; 0,006) 
4, Be? 54,5 Os. 0,009 48 Ha-23, Ur-2 
(0,009; 0,037) 
6. C™(COsz) 2,09 x 10° Graisse. 0,053 35 Ss-1, Ev-1 
(0,053; 0,053) 
9. lal 0,078 Os. 1,2 0,078 Wa-l, GI-1 
(0,24; 0,24) 
bs Na** 0,62 Ensemble de 2,7 0,60 Be-1, Bl-1 
Vorganisme. (1,05; 2,7) 
15 > 14,3 Os. 0,68 14 At-1, Ka-1 
(0,68; 0,68) 
16. a 87,1 Peau. 0,055 18 Dd-1, Mn-1 
(0,055; 0,055) 
17. ce 1,6 x 10° Ensemble de 0,26 19 Sh-1, H-8 
Vorganisme. (0,26; 0,26) 
| —— 
18. | Fe ig 0,074 Ensemble de 1,8 La-6 
Porganisme. 
19. aa 0,52 Muscle. 1,6 0,51 Nt-1, Gr-4 
(1,4; 1,6) 
20. Ca® 152 Os. 0,43 151 Gr-2, No-1 
(0,085; 0,085) 
21. Sc“ 85 Rate 0,5 13 So-6 
Foie 05 13 So-1, So-10 
(0,41; 1,3) 
m1. Sc* 3,43 Rate 0,21 2,8 So-6 
Foie 0,21 2,8 So-1, So-10 
(0,21; 0,21) 
21. sce 1,83 Rate 0,65 1,6 So-6 
Foie 0,80 1,6 So-1, So-10 
(0,54; 1,6) 
23. ve 16 Os. 5 | 12 Ha-16, So-9 
(0,54; 1,8) 
24. 26.5 lieins. 0,007 22 So-1 
(0,007; 0,011) 
25. Mn* 0,108 Reins. | 0,104 So-1 
Foie. ta 0,106 Gr-3, Co-1 
26. Fe 1,06 x 10° Sang. 0,006 61 Ev-1, Gr-5 
(0,006; 0,006) 
26. Fe® 46,3 | Sang 0,54 27 Ev-1, Gr-5 
| (0,28; 0,81) 
27. Co” 1,9 x 10° | Foie 0,72 84 Co-1, Ma-2 
(0,43; 1,5) | 
28. Ni® x 10° Foie 0,05 8 H-8 
(0,05; 0,05) 
29. Cu" 0,54 | Foie. 0,15 0,53 | Co-6, Be-1 
(0,13; 0,21) 
JOURNAL DE RapIoLoGiE. — Tome 36, 1955. N° 10 bis. — RaptatTions. 3 
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TABLEAU V (suite). 


1 2 3 4 5 6 7 
Produit de : 
Z Radio-isotope EBR effective po ur determi ner 
— XE(EBR)N* (MeV) critique 
Beer 30. Zzn® 250 Os. 0,097 21 Sn-2, He-1 
(0,085; 0,33) 
Si. Ga™ 0,59 Os. 2,6 0,59 Du-1, Pk-1 
(0,8; 2) 
a) Ge® 11,4 Reins. 0,01 3,9 Ha-21 
i] (0,01; 0,01) 
33. i112 Reins. 1,09 Ht-1, Ha-17 
(1,1; 1,3) 
37. Rb*® 19,5 Muscle. 0,73 7,8 Ha-21 
(0,63; 0,73) 
38. ad 53 Os. 2; 52 Ha-1, Su-1 
(0,55; 0,55) 
38. Sr® + Y” 9,1 x 108 Os. 5,1 x 10° Ha-1, Su-1 
(0,36; 0,96) 
39. bn 57 Os. 2,8 51 Se-3, Ha-7 
(0,57; 0,57) 
40. Zr® + Nb® 65 | Os. 0,98 48 Ha-16, Ha-7 
| (0,24; 0,95) 21 
41. Nb*® 35 | Os. 0,33 21 Ha-1, Ha-10 
| (0,15; 0,51) 
42. Mo” 2,85 | Os. 0,6 2,8 Co-3, Ne-1 
| (0,22; 0,52) 
43. Tc* 4,3 | Reins. 0,49 2,1 Ha-21 
(0,37; 1,5) 
44. Ru + Rh' 365 Reins. 1,4 19 Ha-9, So-8 
| (1,4; 1,5) 
45. | Rh 1,52 Reins. 0,33 1,5 So-8, So-11 
| (0,30; 0,47) 
- (s) | — — - — ~ 
46. Pd’ + Rh’ 17 Reins. 0,074 4,4 So-8 
(0,040; 0,074) 
47. Ag™ 45 Foie. 0,74 2.8 So-7 
(0,41; 1,7) 
47. Ag™ 7.5 Foie. 0,37 re | So-7 
(0,37; 0,37) 
| (s) | — 
48. | Cd?” + Ag’? 330 Foie. 0,04 77 Ha-21 
(0,03; 0,07) 
50 Sa™ 112 Os. 0,087 44 Ha-18, Ha-20 
(0,087; 0,31) 
§2. 12 90,4 Reins 0,28 13 Ja-2, De-1 
(0,28; 0,32) 
52. Te™ | 32 Reins 0,8 10 Ja-2, De-l | 
| (0,83; 1,4) | | 
53. | rs 8 Thyroide. 0,22 | 7.5 La-1, Ha-l | 
| (0,24: 0,43) | _| 
54. | Xe" | 5,27 Ensemble 0,18 | La-6 | 
54. | Xe™ 0,38 Ensemble de 0,56 | La-6 | 
55. + 12x10 | Muscle. 0,57 | 17 Ha-1, Co-7 
| (0,27; 0,57) | | 


+ x 
| 
j 
| 
4 
3 
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1 2 3 4 5 6 7 
Périod Produit de : Périod 
Z Radio-isotope redionet EBR effective pour determi ner 
(jours) NE(EBR)N% (MeV) (ours) 
56. Ba’ + La” 12,8 Os. 4,1 12 Do-1, Ha-1 
(0,55; 1,9) 
57. La™ 1,67 Os. 2,9 1,6 Ha-1, Ha-10 
(0,76; 1,5) 
58. | Ce + Pre 275 Os. 6,3 180 At-2, Ha-10 
(1,29; 1,4) 
59, Pr 13,8 Os. 1,6 11 Ha-15, Ha-16 
(0,31; 0,31) 
61. Pm™ 1,46 x 10° Os. 0,34 140 Ha-1, Ha-24 
(0,067; 0,067) 
62. Sm" 3,6 x 10° Os. 0,10 3,9 x 10° Ha-18 
(0,02; 0,02) 
63. Eu™ 1,97 x 10° Os. 1,2 8,2 x 10° Ha-15, Ha-17 
(0,35; 0,83) 
67. Ho™ 1,14 Os. 3,2 1,1 So-3 
(0,65; 0,68) 
69. Tm" 129 Os. 1,6 59 So-6 
(0,32; 0,32) 
71. Lu'™ 6,7 Os. 0,65 3,2 So-3 
(0,14; 0,17) 
73. Ta™ 111 Foie. 0,44 60 So-6, Su-3 
(0,31; 0,81) 
74. w™ 140 Os. 0,37 4,8 So-10 
(0,26: 1,08) 
75. Re™ 240 Thyroide. 0,09 0,5 So-2, Bu-1 
Peau. 0,003 5 So-2, So-8 
(0,15; 0,63) 
77. Ir” 10,7 Reins. 0,07 7.3 So-8 
Rate. 0,07 10 So-11 
(0,06; 0,20) 
‘cP i 70 Reins. 0,46 17 So-8 
Rate. 0,46 45 So-11 
(0,39; 0,97) 
78. ree 3 Reins. 0,39 2,9 So-11 
(0,28; 1,22) 
78. Pr 4,3 Reins. 0,35 4 So-11 
(0,22; 1) 
79. Au™ 5,55 Foie. 0,17 5 So-10 
Reins. 0,13 | 5 He-1, El-1 
(0,09; 0,38) 
79. Aw 2,69 Foie. 0,43 2,6 So-10 
Reins. 0,40 2.6 He-1, El-1 
(0,38: 0,57) | | 
79. Au™ 3,3 Foie. 0,16 | 3,1 So-10 | 
Reins. 0,14 | 3,1 He-1, El-1 
(0,12; 0,22) 
81. Tr 1,13 Muscle. 1,24 1,06 Be-1, So-10 _ || 
(0,36; 1,24) | 
81, TI 3 |  Musele. 0,16 2,6 Be-1, So-10 
(0,038; 0,16) 
81 Tr 11,5 | Smeete. 0,21 | 6,9 Be-1, So-10 
(0,059; 0,21) 


| 
| | | 
| | | 
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| | : 
| 
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TABLEAU V (suite). 


| 1 2 | 3 1 i) 6 7 
= 
| | Période _Produit de : Période 
Z Radio-isotope radioactive effecti ve pour ‘determi ner 
(jours) SE(EBR)N% (MeV) (jours) 
| 81. — 9,9 x 10° Muscle. 0,25 16,7 Be-1, So-10 
(0,25; 0,25) | 
82. Ph 2,17 Os. 0,12 2,16 So-8, Ey-1 
(0,12; 0,50) | 
82. Pb** + prod. 9,1 x 10% Os. 103 6,76 x 10° So-8, Ev-1 | 
filiation. (0,067; 12) 
84. Po’ 138,3 Rate. 55 40 Fi-3, Fi-2 
Poumons. 56 31 Fi-4, Fi-3 
(55; 56) 
85 AY 0,31 Thyroide. 71 0,31 Ha-25, So-1 
(71; 71) 
86. Rn“ + prod. 6,3 x 10-* Poumons. 219 Bw-1 
filiation. 

86. Rn™ + prod. 3,83 Organisme. 200 La-6, Lr-1 

filiation. Poumons. 200 Bw-1 

88. Ra™ + 55 % 5,9 x 10° Os. 162 1,6 x 10* Fi-3, No-1 

prod. (80; 245) 
filiation. 
89. Ac™ + prod. axit Os. 1690 10° Ha-1, Ha-16 
filiation. (2,5; 271) 
90. Th-naturel 5 x 10" Os. 1866 4,3 x 10° Mt-1, Ha-1 
(135; 365) 
90. Th™ + Pa™* 24,1 Os. 4,3 24,1 Mt-1, Ha-1 
(0,87; 0,89) 
92. U-naturel 1,64 x 10” Reins. 94 30 Vo-1, Ho-2 
(sol) (94; 94) 
92. U-naturel 1,64 x 10° Poumons. 94 120 Ho-3 
(insol) (94; 94) 
92. U** (sol) 9 x 10° Os. 250 300 Vo-1, Ha-1 
(50; 50) 
92. U* (insol) 5,9 x 10° Poumons. 50 120 Ho-3 
(50; 50) 
94. Pu (sol) 8,8 x 10° Os. 267 4,3 x 10* Fi-3, Mi-1 
(53; 54) 
94. Pu*® (insol) 8,8 x 10° Poumons. 54 360 Ab-1 
| | (53; 54) 
%. | Am*" 1,79 x 10° Os. | 282 890 Ha-13, Ha-10 
| | (56; 56) 
_ 
96. Cm?" 150 Os. 314 120 So-5, Ha-1 
(63; 63) 

* La premiére valeur de SE(EBR)N, donnée entre parenthéses, s’applique lorsque le radio-isotope se | 
trouve dans la partie critique du tractus gastro-intestinal; la deuxiéme valeur entre parenthéses s’applique | 
lorsque le radio-isotope se trouve dans les poumons. Toutes les autres valeurs des colonnes 5 et 6 sont | 
relatives aux organes critiques énumérés dans la colonne 4. Dans le cas des radio-isotopes émetteurs | 
de rayons alpha, l’énergie des atomes de recul a été incluse. On a obtenu cette énergie en utilisant i 
Pexpression = Ex et en appliquant un facteur EBR de 20 aux atomes de recul de masse | 
supérieure a 4. i 

** Pour condenser la bibliographie donnée dans ce rapport, nous n’avons indiqué qu’une ou deux | 
références pour chaque élément. Toutefois, nous proposons au lecteur de se rapporter & la bibliographie, | 
plus compléte, donnée dans le Handbook 52 du National Bureau of Standards « Maximum Permissible | 
Amounts of Radioisotopes in the Human Body and Maximum Permissible Concentration in Air and | 
Water », publié le 20 mars 1953, pour les références supplémentaires employées lors du choix de l’organe || 
critique. | 
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VI. — Produit de l’énergie effective, de l’efficacité biologique relative 
et du facteur de répartition non uniforme. 


C’est le produit : (1) de Vénergie effective en MeV 
délivrée & Vorgane critique par désintégration du 
radio-isotope, (2) de Vefficacité biologique relative 
(EBR) du rayonnement par rapport 4 un rayonnement 
X de 200 kV, et (3) d’un facteur N de répartition non 
uniforme. Il est donné par l’équation 


SE(EBR) N = Ey, (: 


i,j, K,m,n 
fs, Es, (1 43 (: + ) 


+f.- E.- N.- + 20f, E, Nr | (5) 


K 


+ 10 Ny 
ou E = énergie effective en MeV. 


(EBR) = efficacité biologique relative du rayonnement. 
On admet qu’elle est égale 4 1 pour les 
rayonnements béta, gamma, X et pour les 
électrons de conversion, a 10 pour les 
rayonnements alpha et a 20 pour les 
atomes de recul. 


N = facteur de répartition non uniforme. On 
admet qu’il est égal 4 1 pour les rayonne- 
ments X et gamma et a 5 pour les parti- 
cules a, 6 @* e, et pour les atomes de 
recul composant le rayonnement di aux 
radio-isotopes fixés dans l’os, 4 l’exception 
de **Ra et *®P. On admet qu’il est égal a 1 
pour tous les tissus autres que le tissu 
osseux. 


f, = fraction des désintégrations du type i qui est 

suivie de l’émission d’un photon gamma 

ou X d’énergie 
f, = fraction des désintégrations du 7 j qui est 
suivie de ]’émission d’un rayon béta d’éner- 
gie maximum 
f,. = fraction des désintégrations du type K qui est 
suivie de l’émission d’une particule alpha 
d’énergie 
f.. = fraction des désintégrations du type m qui 
. est suivie de l’émission d’un électron de 
conversion d’énergie E.- . 
f. = fraction des désintégrations du type n qui 
produit un atome de recul d’énergie appré- 
ciable E, . Dans la pratique, fr = ax? 
3, = coefficient total d’absorption, diminué du 
coefficient de diffusion Compton en cm 
de tissu pour des photons d’énergie E, 

X = rayon effectif (en cm) de lorgane critique 
contenant le radio-isotope. Les valeurs de 
X sont données dans le tableau II. 


Z = numéro atomique du radio-isotope émettant 
les rayons béta, 


Dans le tableau V, on donne les valeurs du produit 
“E(EBR)N correspondant pour chaque radio-isotope a 
Vorgane critique choisi, au tractus gastro-intestinal et 
aux poumons. Dans le cas d’un radio-isotope ayant 
un produit de filiation radioactif, on obtient la valeur 
de SE(EBR)N en estimant convenablement la contri- 
bution du produit de filiation avant de l’ajouter a la 
valeur SE(EBR)N du radio-isotope initial. Dans les 


T 
cas ou le rapport ra est petit pour un produit de 


r 


filiation, le facteur de pondération est petit. 


VII. — Unités de dose de radiation ionisante. 


Dans ce rapport, on emploie Vunité de dose de 
radiation ionisante absorbée, appelée rad. Le rad cor- 
respond a une absorption d’énergie de radiation ioni- 
sante égale & 100 ergs par gramme de substance irra- 
diée. Le milieu auquel on se référe ici est le tissu 
humain au point considéré. Une autre unité de dose 


VIII. 


1. — BaskE SUR LA COMPARAISON AVEC LE RADIUM 


Dans le cas des radio-isotopes émetteurs de rayons 
alpha qui se fixent dans l’os, la quantité maximum 
admissible dans Vorganisme, q, est déterminée par 
comparaison directe avec le radium. On posséde des 
années d’expérience avec le radium et il semble que la 
quantité maximum admissible de 0,1 ycurie de radium, 
établie depuis longtemps, puisse servir de base pour 
la détermination de la quantité maximum admissible 
dans lorganisme d’autres radio-isotopes émetteurs de 
rayons alpha qui se fixent dans l’os. On sait que le 
radium est réparti dans l’os de fagon irréguliére, mais 
il est certain que d’autres émetteurs de rayons alpha 
peuvent étre répartis encore moins uniformément dans 
los, C’est pourquoi on a posé, pour le calcul, que le 


absorbée employée dans ce rapport est le rem. Cette 
unité correspond a Ja dose absorbée par le tissu dont 
Veffet biologique équivaut a celui produit par un rad 
de rayonnement X (d’environ 200 kV). (Voir rapport 
du Sous-Comité I.) 


—— Quantité maximum admissible dans l’organisme. 


facteur de répartition non uniforme, N, était égal a 1 

pour le radium et 4 5 pour tous les autres radio- 

isotopes émetteurs de rayons alpha qui se fixent élec- 

tivement dans l’os. Il en résulte que ia quantité maxi- 

mum admissible dans l’organisme est donnée, pour 
ces radio-isotopes, par ]’équation 

0,1 (0,99) 162 16 . 

fy E(EBR)N & E(EBR)N 


en admettant que 99 % du radium dans l’organisme 
se trouve dans le squelette et que l’énergie totale par 
désintégration de “Ra + 55% de ses produits de 
filiation (avec correction appropriée pour l]’élimina- 
tion biologique de RaD), pondérée par le facteur EBR, 
est de 162 MeV. Pour d’autres radio-isotopes, l’énergie 
pondérée s’obtient a partir de £ E(EBR)N, 
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2. — BASEE SUR LA DOSE MAXIMUM ADMISSIBLE 


100 m W 


POUR L’ORGANE CRITIQUE —— 
3,7 X 10* X 1,6 x 10° xX 6,05 x 10° f. E(EBR)N 
Les autres valeurs données dans le tableau VIII, 
pour la quantité maximum admissible dans l’orga- q = 2,8 x 10% mW = 8,4 X 10m (7) 
nisme et pour la concentration maximum admissible f.“ E(EBR)N f2& E(EBR)N 
dans l’air et dans l’eau, ont été obtenues en admet- 
tant que la concentration maximum admissible dans ob 3,7 X 10' = désintégrations/s/ucurie. 
lair et dans l’eau est celle qui produira l’accumula- 
tion dans l’organe critique d’une quantité de radio- 1,6 x 10°° = ergs/MeV. 
isotope, telle que cet organe critique regoive une dose 6,05 X 10° = s/semaine. 
hebdomadaire moyenne de 0,3 rem, du fait de l’absorp- 100 = hoa 
tion exclusive d’air ou d’eau contaminés pendant un re eee 
temps bien supérieur 4 la période effective du radio- W = 0,3 rem/semaine. 
isotope dans cet organe, mais ne dépassant jamais m = masse de V’organe critique (g). 
70 ans. Ces valeurs ne s’appliquent que dans le cas ans ‘aor 
dune irradiation professionnelle en temps de paix et f2 = rapport des quantités de radio-iso- 
on recommande d’appliquer un facteur de sécurité de topes présentes dans Vorgane cri- 
10 dans le cas d’exposition prolongée d’une partie tique et dans V’organisme tout 
importante de la population. Compte tenu de ces hypo- entier. 
théses, la quantité maximum admissible dans lorga- ‘* E(EBR)N = somme pondérée de l’énergie absor- 
nisme, q (ucuries), est donnée par )’équation bée, donnée par l’équation 5. 
IX. — Concentration maximum admissible (CMA) 


dans l’air et dans l’eau. 


1. — CONCENTRATION MAXIMUM ADMISSIBLE 
ENTRAINANT L°INTRODUCTION DANS L’ORGANISME 
DE LA QUANTITE MAXIMUM ADMISSIBLE 
APRES UNE LONGUE DUREE D’EXPOSITION 


On obtient la concentration maximum admissible 
en intégrant pour l’intervalle de temps O a t l’équation, 


(8) 


ot qfz = quantité de radio-isotope dans lorgane cri- 
tique, en ycuries. 
» = constante de décroissance effective = 0,693/T. 
P = taux de fixation dans Vorgane critique en 
ucuries/jour = (CMA) R, ot R est le pro- 
duit du volume d’eau ou d’air absorbé par 
jour par la fraction de la quantité de radio- 
isotope absorbée qui va se fixer dans l’or- 
gane critique, soit 2200 fw et 2 x 10'f, 
pour leau et l’air respectivement et, 


3,5 x 10-5 fo 
(CMA), = q 
Tf, (1 — e-% t/T) 


3, 
(10) 
Tha — 


ou (CMA), = concentration maximum admissible dans 
lair (ueuries/ml). 
(CMA)w = concentration maximum admissible dans 


Peau (ucuries/ml). 
T = période effective (jours). 


fa = fraction de la quantité de radio-isotope 
inhalée qui arrive dans Vorgane cri- 
tique. 


fw = fraction de la quantité de radio-isotope 
ingérée qui arrive dans Vorgane cri- 
tique. 

t = durée d’exposition (jours). 


2. —- CONCENTRATION MAXIMUM ADMISSIBLE 
BASEE SUR LA DOSE MAXIMUM ADMISSIBLE 
POUR UNE PARTIE DU TRACTUS GASTRO-INTESTINAL 


Les équations ci-dessus sont valables chaque fois 
que la substance radioactive est déposée ou incorporée 
dans un organe dont elle est éliminée selon une loi 
sensiblement exponentielle. 

Un cas exceptionnel, qui présente un intérét tout 
particulier, est celui ot différentes parties du tractus 
gastro-intestinal sont considérées comme tissu cri- 
tique. Dans ce cas, au lieu de supposer une élimina- 
tion biologique exponentielle & partir de l’organe cri- 


TABLEAU VI 


CONSTANTES EMPLOYEES DANS L’APPLICATION DES EQUATIONS 14 ET 15 
AUX DIFFERENTES PARTIES DU TRACTUS GASTRO-INTESTINAL 


qui constitue le tissu critique 


Domaine d’application (g) (jours) (jours) (jours) 1,00 4 1,01 


Valeur de Tr 
m H ho hi ur laquelle 


Partie inférieure du gros intestin. . 


Partie du tractus gastro-intestinal | 
| 
| 
| 


Si T. > 0,5 jours. 150 | 18/24 | 13/24 | 31/24 |T, > 64 jours. 


Partie supérieure du gros intestin..| Si T. < 0,5 jours 135 8/24 5/24 13/24 | Tr > 26 jours. 
| et > 0,08 jours. 


Si T, < 0,08 jours. 250 | 1/24 | 0 1/24 |T, > 1,5 jour. 


1 100 4/24 1/24 5/24 |T, > 8,7 jours. 


4 
i 
4 
4 
| 
| 
i 
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tique, on admet que la substance radioactive reste un 
temps H en contact avec le tissu critique, n’y est pas 
incorporée, et passe ensuite dans d’autres parties du 
tractus gastro-intestinal. 

Dans ce cas, qf2 de l’équation (7) est remplacé par 
Ie-*t ot Io représente le nombre de ycuries introduits 


par jour dans l’organisme, lié & (CMA) ¢! par l’équation, 
21. 
2200 fw 
Dans cette équation, I, a été multiplié par 2 parce que 
Virradiation ne vient approximativement que d’un 
demi-angle solide. On intégre W de l’équation (7) entre 
linstant d’arrivée, ho, et l’instant de départ, hi, et on 
pose que la dose hebdomadaire est égale 4 0,3 rem, 


(cMA)¢! = (11) 


28 x 10°m’G ) 
0,693 H 

ou c= (13) 


/Tr__g-0, 008; /Tr) Tp 
G étant égal A 1 pour de grandes valeurs de T;. 


En introduisant l’équation 12 dans l’équation 11, on 
obtient : 
; 7,6 X 10-7 m’G 
(14) 
H fw SE(EBR) 
et de méme 


8,4 10°" m’G 
(CMA) a = SECEBR) 


oi (CMA) et (CMA) = concentration maximum 
admissible (ucuries/ml), respectivement dans l’eau et 
dans l’air, qui en une semaine délivrera une dose de 
0,3 rem au tissu critique du tractus gastro-intestinal. 


m’ = masse des matiéres contenues dans la partie 
considérée du tractus gastro-intestinal. 


H = temps (fraction de jour) pendant lequel la 
substance radioactive reste dans la partie 
considérée du tractus gastro-intestinal 
(H = h; —h,). 


fw et fa = fraction de substance radioactive arrivant 
dans la partie considérée du_ tractus 
gastro-intestinal fw—(1—f:) et fa 
= 0,62 (1 — f:). 


h, = instant d’arrivée dans la partie considérée 
aprés l’inhalation ou ingestion. 


h; = instant d’élimination de la partie considérée 
aprés linhalation ou l’ingestion. 


Le tableau VI indique la partie du tractus gastro- 
intestinal qui devient tissu critique pour des radio- 
isotopes de différentes périodes radioactives, ainsi que 
les valeurs de quelques-uns des coefficients interve- 
nant dans les équations ci-dessus, 

Il faut noter que c’est la partie inférieure du gros 
intestin qui constitue l’organe critique pour tous les 
radio- isotopes considérés dans le tableau VIII, Aa 
Yexception de Mn pour lequel c’est la partie supé- 
rieure du gros intestin qui est l’organe critique. Dans 
les cas ot c’est une partie du tractus gastro-intestinal 
qui constitue le tissu critique et ot la concentration 
du radio-isotope dans lair ou dans l’eau est telle 
qu'une dose hebdomadaire de 0,3 rem est délivrée a ce 
tissu, la quantité totale de radio-isotope dans l’orga- 
nisme n’est pas liée directement A la quantité de radio- 
isotope contenu dans le tractus gastro-intestinal, parce 
que Virradiation de ce tractus cesse quelques jours 


aprés Varrét de Vabsorption du radio-isotope dans 
Vorganisme. Si le tractus gastro-intestinal continue a 
étre exposé pendant un temps assez long a l’absorption 
d’eau ou d’air contaminés aux concentrations (cMa)® 
ou(CMA)®! données par les équations 14 et 15 indiquées dans 
les colonnes 5 et 6 du tableau VIII, on atteindra un 
état d’équilibre pour les quantités de radio-isotopes 
dans l’organisme, correspondant a (CMA) &!/(CMA) w ou 
a (CMA)&'/(CMA), de la quantité maximum admissible 
dans l’organisme. Ces fractions de la quantité maximum 
admissible dans l’organisme sont indiquées entre paren- 
théses dans la colonne 4 du tableau VIII. Les valeurs de 


(CMA)®! et (CMA)! sont données pour chacun des 
radio-isotopes énumérés dans le tableau VIII, méme 
lorsqu’elles sont supérieures aux valeurs (CMA)w et 
(CMA). obtenues pour d’autres organes; en effet, ainsi 
qu’il est dit au paragraphe X, l’irradiation du tractus 
gastro-intestinal peut étre le facteur de limitation 
lorsque l’eau ou l’air contiennent un mélange de radio- 
isotopes. C’est la une conséquence du fait que le tractus 
gastro-intestinal est exposé aux radiations résultant 
de l’ingestion ou de l’inhalation de tous les radio-iso- 
topes quels qu’ils soient, alors que d’autres organes, 
tels que la thyroide ou l’os, accumulent seulement 
certains radio-isotopes spécifiques. 


3. —- CONCENTRATION MAXIMUM ADMISSIBLE 
DE GAZ RARES EN CAS D’IMMERSION 
DANS UN GRAND NUAGE DE GAZ RADIOACTIFS 


Lorsqu’il s’agit de gaz rares, tels que “A, “Xe et 
135Xe, les calculs ne sont pas basés sur la dose délivrée 
par suite de la concentration de la substance radio- 
active dans l’organisme, mais plutét sur la dose que 
la personne recevrait si elle était entourée par un 
nuage infini de gaz radioactifs. Ceci est probablement 
trop pessimiste d’un facteur 2, car lorganisme risque 
d’étre irradié par un tel nuage sous un angle solide 
plus voisin de 27 que de 47. En tout cas, on peut 
prévoir que lirradiation externe par le nuage dans 
lequel l’organisme est plongé sera bien plus grande 
que l’irradiation interne par le gaz inhalé. Il en résulte 
donc qu’une partie de l’organisme — par exemple une 
oreille — est supposée étre irradiée de toutes les 
directions par ce nuage radioactif de grand volume; 
ou, en d’autres termes, que e-?* est approximative- 
ment égal 4 O, » étant le coefficient d’atténuation dans 
lair (em d’air) et X le rayon du nuage (cm). 

La concentration maximum admissible d’un gaz rare 
est, dans ces conditions : 


f: 2,8 x 10° 
(CMA)’s (=) Ca P./P: Ga P,/Pr (16) 
m 
9 
(CMA), = (17) 
SE 
ot. — = ypcuries/g de tissu, comme indiqué par 
_ Véquation 7 ot (EBR)N = 1. 
6. = densité de lair (= 0,0012 g/ml). 
P,/Pt = pouvoir relatif d’arrét de l’air par rapport 
au tissu. Pa/Pt = 1/1,13 pour les rayons 


béta et les électrons secondaires produits 
par les rayonnements X et gamma. 


(CMA)', = concentration maximum admissible dans 
un grand nuage de gaz — valable ici seu- 
lement pour les gaz rares — qui déli- 
vrera une dose hebdomadaire de 0,3 rem. 
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X. — Explication des valeurs choisies 
comme quantités maxima admissibles de radio-isotopes dans |’organisme 
et comme concentrations maxima admissibles. 


1. — REsuME DES HYPOTHESES ET VALEURS EMPLOYEES 
DANS LES EQUATIONS 
LORS DU CALCUL DES VALEURS MAXIMA ADMISSIBLES 


Pour aider le lecteur a vérifier les valeurs maxima 
admissibles données dans le tableau VIII et pour 
simplifier Vobtention des valeurs correspondantes 
pour d’autres radio-isotopes non mentionnés dans le 
tableau VIII, on a résumé, dans le tableau VII, les 
hypothéses générales faites dans ce rapport. 

Dans la plupart des cas, les valeurs maxima admis- 
sibles données dans le tableau VIII sont relatives au 
tractus gastro-intestinal et & un ou deux autres 
organes. Dans quelques cas seulement on a indiqué 
les valeurs correspondant aux composés insolubles; 
mais on peut calculer facilement ces valeurs par la 
méthode indiquée dans la référence (a) du tableau VIII. 
En général, il faut prendre comme valeurs maxima 
admissibles les valeurs les plus faibles qui s’appliquent 
au cas particulier considéré. 

Les valeurs indiquées dans le tableau VIII ont été 
obtenues, pour la plupart, en introduisant les données 
des tableaux I 4 VII dans les équations 6, 7, 9, 10, 14, 
15 et 17. Chaque valeur maximum admissible est 
suivie, entre parenthéses, d’un nombre qui indique le 
numéro de ]’équation employée pour |’obtenir ou d’une 
lettre qui se rapporte 4 un autre moyen de détermi- 
nation. 


2. — REFERENCES RELATIVES AU TABLEAU VIII 


a) Les références ont été considérées comme utiles 
lorsque les valeurs étaient en accord a + 50 % prés 
avec la valeur acceptée. Les valeurs calculées ont été 
arrondies 4 un chiffre significatif. La principale réfé- 
rence déterminant le choix d’une valeur particuliére 
a été indiquée en premier. 

Pour gagner de la place, on n’a donné dans le 
tableau VIII que quelques valeurs (CMA), pour des 
composés insolubles dans le cas ot le poumon cons- 
tituait lorgane critique. Si on utilise les hypothéses 
résumées dans le tableau VII et si on combine les 
équations 7 et 9, on obtient comme équation générale 
donnant (CMA), pour les composés insolubles, dans le 
cas ot. le poumon constitue le tissu critique : 


(CMA), = 2 X 10-°/ SE(EBR)N. 


Les valeurs de SE(EBR)N sont données comme 
deuxiéme nombre, entre parenthéses, dans la colonne 5 
du tableau V. 


b) Valeurs proposées par la Conférence de Chalk 
River, Canada, septembre 1949. 

c) Recommandations internationales sur la Protec- 
tion radiologique, Sixiéme Congrés international de 
Radiologie de Londres, juillet 1950, British Journal of 
Radiology, juillet 1951, et Conférence de Buckland 
House, Angleterre, 1950. 


d) Valeurs proposées par Ja Conférence de Harri- 
man, New-York, avril 1953. 


e) Les valeurs originelles étaient basées sur la toxi- 
cité chimique. Les valeurs actuelles sont basées sur 
lexposition aux radiations et sont considérées comme 
sans danger du point de vue de la toxicité chimique. 


f) Valeurs obtenues par comparaison des valeurs 
recommandées avec les valeurs calculées, 


g) Valeurs de la concentration de *H dans lair, 
réduites de moitié pour tenir compte de l’absorption 
a travers la peau. 


h) Les valeurs en ycuries et wcuries/ml sont données 
pour |’élément initial. On admet que les produits de 
filiation radioactive atteignent une fraction appropriée 
de état d’équilibre avec le produit initial, aprés 
absorption de celui-ci dans l’organisme. 


j) La valeur, 10-* ycuries/ml, se rapporte a Rn 
lorsque les produits de filiation radioactive sont en 
équilibre dans lair inhalé; elle constitue une excep- 
tion a la régle générale indiquée ci-dessus en (h). La 
valeur (CMA), pour Rn sans produits de _filiation 
radioactive serait sensiblement plus grande. 


m) Les valeurs de g, entre parenthéses, ont été 
obtenues a4 partir des fractions : 


(CMA)E! x q (cMA)®! x q 
(CMA) w (CMA)a 


Toutes les valeurs de g, dans la colonne 4, repré- 
sentent le nombre de ycuries de la substance radio- 
active contenus dans l’ensemble de l’organisme, & I’ex- 
clusion du nombre de ycuries contenus dans le tractus 
gastro-intestinal. 


r) On admet qu’un curie d’uranium naturel corres- 
pond a 3,7 X 10° désintégrations/seconde de “U, a 
3,7 X 10 désintégrations/seconde de *U et a 9 x 108 
désintégrations/seconde de *U. On admet qu’un curie 
de thorium naturel correspond a 3,7 x 10° désintégra- 
tions/seconde de **Th et a 3,7 x 10” désintégrations/ 
seconde de **Th. On admet qu’aucun des autres pro- 
duits de filiation radioactive de **U ou de **Th n’est 
présent au moment de Vingestion ou de l’inhalation. 


s) Dans ces cas, les produits de filiation radioactive 
sont des isoméres qui se trouvent dans un état excité. 


3. — RADIO-ISOTOPES NON IDENTIFIES 


Les deux derniéres valeurs données dans _ le 
tableau VIII correspondent a des « émetteurs de 
rayons béta ou gamma non identifiés » et a des « émet- 
teurs de rayons alpha non identifiés ». I] convient 
@utiliser ces valeurs lorsque l’identité du contaminant 
radioactif n’a pas été établie. 

On peut les employer en toute sécurité pour de 
courtes périodes de temps — quelques mois — quel 
que soit le contaminant radioactif. Si les comptages 
approximatifs des rayons béta, gamma et alpha dans 
les échantillons d’air et d’eau n’excédent pas ces 
valeurs, leur emploi peut éviter de recourir a des 
analyses radiochimiques cofdteuses et longues Aa 
effectuer. 

Ces valeurs peuvent étre employées sans danger 
pendant un temps illimité avec les restrictions sui- 
vantes : 

1° Il faut tenir compte du facteur de sécurité de 
10, mentionné précédemment, lorsqu’on applique ces 
valeurs 4 une population importante. 

2° Pour certains radio-isotopes il convient d’avoir 
recours 4 des valeurs plus faibles, a savoir : 

a) 10-7 yeuries par ml d’eau est une concentration 
maximum qui peut étre employée sans danger pour 
n’importe quel mélange d’émetteurs de rayons béta, 
gamma et pour tous les émetteurs de rayons alpha, 
excepté **Ra, 
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b) 10° yeuries par ml d’air est une concentration 
maximum qui peut étre employée sans danger pour 
nimporte quel mélange d’émetteurs de rayons béta, 
gamma, excépté “Sr. 

c) 5X 10°" yweuries par ml est une concentration 
maximum qui peut étre employée sans danger pour 
n’importe quel mélange d’émetteurs de rayons alpha, 
exceptés "Pu et 


4. — VALEURS MAXIMA ADMISSIBLES 
POUR UN MELANGE CONNU DE RADIO-ISOTOPES 


On admet que n’importe quel mélange de radio- 
isotopes, tels que ceux mentionnés dans le tableau VIII, 
est tolérable si la quantité de radio-isotopes feq accu- 
mulée dans n’importe quel organe ou la concentration 
de radio-isotopes dans le contenu du tractus gastro- 
intestinal n’atteignent pas une valeur telle que la dose 
délivrée soit supérieure 4 la dose hebdomadaire maxi- 
mum admissible de 0,3 rem. On donne ci-dessous trois 
exemples montrant comment on peut évaluer les con- 
centrations maxima admissibles de mélanges de radio- 
isotopes. 

a) 1/3 X 8 X 10 yeuries/ml “Na + 2/3 x 6 x 10° 
ucuries/ml de *S = 6,7 X 10° yeuries/ml dans Veau. 


Cette eau potable fournira approximativement des 
doses hebdomadaires de : 
1° 0,1+ 0,2 =0,3 rem au tractus gastro-intestinal. 
2° 1/3 X 0,8 =0,1 rem & Vensemble de lorganisme. 
6 10° 
3° 1/3 X 0,3 + 2/3 x ———— xX 0,3=0,34 rem 4a la 
peau. 5 xX 10° 
Dans ces estimations, les valeurs (CMA) sont sup- 
posées correspondre & une dose hebdomadaire de 
0,3 rem, bien que ce ne soit pas nécessairement le cas. 


b) 0,15 rem/semaine d’irradiation externe de |’en- 
semble de l’organisme + 1/2 x 10-* ycuries/ml de “Ca 
+ 1/2 x 4 x 10° ycuries/ml de *Ni. 

= 2,05 x 10° yweuries/ml dans Veau + 0,15 rem/ 
semaine d’arradiation externe. 


Cette eau potable et Virradiation externe délivreront 
des doses hebdomadaires approximatives de : 
-4 


1° 0,15 + 1/2 x oa..Aca x 0,3 + 1/2 (0,3) = 0,3 rem 
2 10> 


au tractus gastro-intestinal. 

2° 0,15 + 1/2 (0,3) = 0,3 rem a V’os. 

4 x 10° (0,3 

3° 0,15 + 1/2 x a“ = 0,15 rem au foie. 

¢) 1/6 X 6 X 10° weuries/ml de ™I + 4/6 x 107 
ucuries/ml de + 2/6 X uwcuries/ml de “C = 3,4 
xX 10°° weuries/ml dans lair. 

Cet air coniaminé délivrera des doses hebdomadaires 
approximatives de : 

1° 1/6 (0,6) = 0,1 rem a la thyroide (il faut remar- 
quer que l’intensité d’irradiation admissible est de 0.6 
rem/semaine pour la thyroide). 

2° 4/6 (0,3) = 0,2 rem a Vos. 

3° 2/6 (0,38) = 0,1 rem & la graisse. 

107 10° 

1/46.) + 8/6 (—) 03 + 26(—_) 03 

10> 107 
= entre 0,3 et 0,4 rem au tractus gastro-intestinal. 

Dans les exemples ci-dessus, on a supposé, pour sim- 
plifier, que la dose délivrée aux organes autres que les 
organes critiques énumérés dans la colonne 3 du 
tableau VIIT était négligeable. Cette hypothése intro- 
duit certaines erreurs : dans Vexemple (c), l’os recoit 
une certaine quantité de radiations délivrées par ‘I et 
C, mais la dose regue est faible, comparée & celle 
délivrée par “Pp, 


5. — FAMILLES RADIOACTIVES 


On a donné, dans plusieurs cas, des chiffres qui cor- 
respondent a des relations entre radio-isotopes initiaux 
et produits de filiation radioactive, telles que “Sr + ”Y, 
Ba + La, “Ce + “Pr, etc. Dans tous les cas, excepté 
pour **Rn ou Rn + produits de filiation, la quantité 
maximum admissible dans lV’organisme et les concen- 
trations maxima admissibles dans l’eau et dans lair 
sont données seulement sous le nom de l’élément ini- 
tial; par exemple: yucuries de “Sr/ml, et non pas 
ucuries de “Sr + “Y/ml. On suppose, dans ces cas, que 
Véquilibre du produit de filiation avec l’élément initial 
est atteint aprés que ce dernier s’est fixé dans l’or- 
gane critique. De plus, on suppose que le produit de 
filiation reste dans lorgane critique aprés sa naissance 
pour un laps de temps déterminé par sa période bio- 
logique et sa période radioactive et que, par consé- 
quent, il contribue a4 la dose totale délivrée. Dans le 
cas de **Rn-+ produits de filiation, le chiffre de 10“ 
ucuries/ml se rapporte 4 **Rn, en équilibre avec **RaA, 
™“RaB, “RaC et **RaC’; si bien que la valeur (CMA)a« 
de **Rn sans produits de filiation serait sensiblement 
plus grande. Pour le chiffre de 10-* wcuries/ml de **Rn, 
les produits de filiation ne sont en équilibre dans lair 
inhalé que jusqu’au *°RaD a longue période de 22 ans 
et pour *’Rn tous les produits de filiation sont en équi- 
libre. Dans le cas de **Ra, aucun des produits de filia- 
tion n’est inclus dans les 8 xX 10°” ycuries/ml d’air 
inhalé; mais les produits de filiation se forment alors 
que le radium se trouve dans lorganisme et on admet 
que 55 % des produits de filiation jusqu’au *°RaD sont 
retenus dans los. #*RaD et ses produits de filiation 
fournissent une contribution de 1,54 % de la dose 
totale. Dans le cas de I’ « uranium naturel » et du 
« thorium naturel », on admet que le mélange corres- 
pondant a lVéquilibre @*U + **U + **U dans le cas de 
uranium et *°*Th + **Th dans le cas du thorium) existe 
au moment de absorption dans l’organisme et que tous 
les autres éléments chimiques ont été éliminés ou con- 
sidérés séparément. On suppose que l’équilibre des 
produits de filiation de période courte avec les radio- 
isotopes initiaux est atteint aprés que l’élément initial 
ait été déposé dans l’organisme. 


6. — TyPE DE RAYONNEMENT 
CONTRIBUANT A DELIVRER LA DOSE 


L’annotation qui suit le radio-isotope B*s as 
K, X) caractérise respectivement un rayonnement béta, 
de positrons, gamma, alpha, d’électrons de conversion 
interne, de capture K et X, et indique le type de radia- 
tion ionisante émise par la source qui contribue a 
délivrer la dose dans l’organe critique. On admet qu’il 
y a un rayonnement d’annihilation dans les cas des 


positrons. 


7. —- COMPOSES SOLUBLES ET INSOLUBLES 


Dans tous les cas, les valeurs du tableau VIII corres- 
pondent a des composés solubles, sauf lorsqu’il existe 
une autre indication dans la colonne 2. On peut trou- 
ver des valeurs correspondant a d’autres composés 
insolubles en remplagant SE(EBR)N par sa valeur 
(deuxiéme chiffre, entre parenthéses, dans la colonne 5 
du tableau V) dans léquation générale (CMA), = 
2 X 10-°/SE(EBR)N. 


8. — LE DANGER RADIOACTIF 
COMPARE A LA TOXICITE CHIMIQUE 


Un radioélément pose un probléme de toxicité chi- 
mique plutot qu’un probléme de risque radioactif 
lorsque les valeurs maxima admissibles, calculées a 
partir des considérations relatives 4 la toxicité chi- 
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mique, sont inférieures 4 celles basées sur le danger 
@irradiation. Dans tous les cas du tableau VIII, 
excepté peut-étre dans celui de uranium — voir réfé- 
rence (e) — les activités spécifiques sont si élevées que 
le danger dt a V’irradiation prime celui qui est lié a 
la toxicité chimique. 


9. — La DUREE D’EXPOSITION 
ET L’APPLICATION DES FACTEURS DE SECURITE 
AUX VALEURS DU TABLEAU VIII 


On considére que les chiffres du tableau VIII sont 
valables sans qu’il soit nécessaire de faire intervenir 
un gquelconque facteur complémentaire de sécurité 
dans le cas d’exposition professionnelle aux radiations. 
On ne prévoit aucun danger spécial pour le cas ou ces 
valeurs seraient dépassées pendant un temps court — 
quelques semaines. On pense qu’il n’y aura aucun 
dommage biologique décelable si la quantité moyenne 
de radio-isotopes introduits dans Jlorganisme ou 
les concentrations maxima admissibles moyennes au 
cours d’une période assez longue n’excédent pas ces 
valeurs. Cependant, on peut s’attendre & quelques mo- 
difications biologiques décelables si les valeurs maxima 
admissibles sont maintenues pendant toute la durée 
de vie de nombreux individus, et c’est pourquoi on 
recommande d’appliquer un facteur de sécurité de 
10 dans le cas d’exposition prolongée d’une popu- 
lation importante. On pense qu’en utilisant les valeurs 
données dans le tableau VIII, sans introduire le fac- 
teur de sécurité de 10, les modifications biologiques 
seraient sans doute inférieures 4 celles qui pourraient 
résulter de nombreuses agressions courantes et bien 
reconnues de l’organisme, telles que suralimentation, 
maisons poussi¢reuses, emploi abusif de stimulants, etc. 
Cependant, comme on I’a souligné dans l’introduction, 
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il faut éviter toute exposition inutile aux radiations 
ionisantes et on recommande d’appliquer le factey; 
de sécurité de 10 lorsqu’on projette des installations 
permanentes qui peuvent entrainer la présence de 
quantités importantes de substances radioactives ay 
voisinage des lieux ot la population, dans sa totalité, 
risquerait d’étre exposée aux radiations. Les valeurs 
proposées pour l’exposition maximum admissible sont 
telles qu’elles entrainent un risque faible, comparé 
aux autres dangers de la vie; néanmoins, la qualité 
peu satisfaisante d’une grande partie des données sy 
lesquelles sont basées nos estimations, jointe au fait 
bien connu que certains effets des radiations sont irré- 
versibles et cumulatifs, explique qu’il soit fortement 
recommandé de faire un effort pour réduire au niveay 
le plus bas V’exposition 4 tous les types de radiations 
ionisantes, 

Les valeurs du tableau VIII sont établies pour une 
exposition continue. Beaucoup d’expositions profes- 
sionnelles ne durent qu’une fraction de semaine (c’est- 
a-dire, 8 heures/jour, temps pendant lequel on admet 
que Vinhalation d’air et l’ingestion d’eau correspon- 
dent 4 la moitié des besoins quotidiens, 5 jours/ 
semaine et 50 semaines/an); aussi les concentrations 
maxima admissibles indiquées dans le tableau VIII 
pourraient étre multipliées par un facteur 3 pour les 
risques professionnels courants (en effet: 2 x 7/5 
x 52/50 = 3). 

Ce rapport s’applique seulement aux valeurs maxima 
admissibles dans le cas d’une exposition . continue. 
Une exposition des individus pendant quelques jours 
a des concentrations de radio-isotopes dans lair et 
dans l’eau égales 4 10 fois celles mentionnées dans le 
tableau VIII ne devrait étre ni dangereuse, ni alar- 
mante, & condition que la concentration moyenne au 
cours de n’importe quelle période d’un an n’excéde pas 
les valeurs recommandées. 
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D. — RAPPORT DE LA SOUS-COMMISSION INTERNATIONALE Ii 


SUR LA PROTECTION CONTRE LES RAYONS X 
EMIS SOUS DES POTENTIELS DE 5 kV A 2 MV 


I. — Introduction. 


Dans ce rapport, basé sur les réglements en usage 
dans différents pays, accent a surtout été mis, selon 
le programme de la Commission, sur les principales 
nécessités de la protection contre les radiations, lais- 
sant le développement des détails techniques aux Com- 
missions nationales. On a cependant jugé intéressant 
dintroduire, comme exemples, certaines courbes et 
tableaux dont on pourra tirer des valeurs numériques 
utiles. 

En plus d’une large révision des recommandations 
antérieures, qui étaient destinées principalement aux 
utilisateurs médicaux de rayons X, la Sous-Commis- 
sion a introduit une section concernant les usages 
industriels et scientifiques. 

Toutes les recommandations précédentes sur la pro- 
tection contre les radiations étaient exclusivement des- 
tinées A la protection du personnel. L’usage croissant 
des radiations dans des buts diagnostiques et théra- 
peutiques fait qu’il a paru utile de donner quelques 
conseils pour la protection des malades. Si l’on consi- 
dére les risques génétiques possibles, il est important 
de noter que déja, dans quelques pays, la dose totale 
recue par les patients —- au moins en ce qui concerne 
le radiodiagnostic — est beaucoup plus grande que la 
dose totale recue par les individus exposés profession- 
nellement a des radiations. C’est pourquoi, dans ]’ave- 
nir, on peut estimer souhaitable de créer un certificat 


de radiations sur lequel toutes les doses de rayonne- 
ment recues par l’intéressé au cours de sa vie seront 
notées. 

L’exposition des étres humains aux rayons X lors 
de radiographies des pieds chez les bottiers comporte 
des risques. I] est donc recommandé de se limiter aux 
radiographies d’ordre médical, absolument nécessaires, 
sous la surveillance d’un expert qualifié. 

L’exposition aux radiations des personnes appro- 
chant un matériel qui n’était pas destiné 4 produire 
des rayons X, par exemple appareil de télévision, 
valves de transmissions, valves rectificatrices 4 haute 
tension, convertisseurs d’images et oscillographes, a 
été étudiée. En raison de V’augmentation rapide du 
nombre de récepteurs de télévision, on recommande 
maintenant une certaine valeur pour la dose maximum 
admissible 4 la surface de l’appareil. 

Il faut insister sur le fait que les recommandations 
pour linstallation et la manipulation des appareils de 
rayons X ou pour l’usage de corps radioactifs ne sont 
en aucune fagon suffisantes en elles-mémes pour 
garantir une protection convenable. Une telle protec- 
tion dépend en grande partie des connaissances des 
membres du personnel du service et de leur zéle a 
exécuter les instructions de leur directeur en ce qui 
concerne la protection contre les radiations. 


II. — Définition des termes utilisés. 


Les termes suivants apparaissent seulement dans la 
Section D. du rapport de la Commission et sont donc 
définis ici. Les autres termes utilisés ont été définis 
dans la Section A. V. 


GAINE DU TUBE A RAYONS X: Gaine qui entoure le 
tube lui-méme, ou le tube et certaines parties de l’ap- 
pareil 4 rayons X (par exemple, le transformateur, on 
Pappelle alors cuve). La gaine limite au « rayonne- 
ment utile », la plus grande partie des radiations sor- 
tant du tube (voir définitions dans la section « A »). 
La gaine est métallique ou doit étre métallisée : elle 
est mise & la terre. 


GAINE DE TUBE A PROTECTION TOTALE: Gaine dans 
laquelle le « rayonnement de fuite » (voir Section A) 
est réduit & environ 6 mr/heure, correspondant a 
300 mr/semaine pour une durée d’exposition de 48 h, 
a la surface de la gaine lorsque le tube fonctionne 
obturateur fermé avec l’intensité de courant maximum 
et la tension maximum. 


GAINE DE TUBE A PROTECTION ELEVEE: Gaine dans 
laquelle le « rayonnement de fuite » est réduit 4 une 


valeur maximum de 100 mr/heure, correspondant a 


300 mr/semaine pour une durée d’exposition de 
3 heures a la surface de la gaine, le tube fonction- 
nant, obturateur fermé, avec l’intensité de courant 
maximum et la tension maximum. 


GAINE DE TUBE DU TYPE RADIOTHERAPIE : Gaine dans 
laquelle les rayonnements de fuite sont réduits 4 une 
valeur maximum de 1 r/heure a une distance de 
1 métre de la source de rayons X et a 1 r/minute en 
tout point de la surface de la gaine, le tube fonction- 
nant, obturateur fermé, avec lintensité de courant 
maximum et la tension maximum. 

(Dans certains traitements radiothérapiques, les 
patients sont placés en une position telle que certaines 
parties de leur corps sont effectivement au contact de 
la gaine, et, dans certains tubes, la distance de la 
source de rayons X a la gaine peut, par endroits, ne 
pas dépasser 5 cm. Si le malade est au contact de la 
gaine en de tels endroits, il sera donc nécessaire d’aug- 
menter la protection, sans quoi certaines parties du 
corps du malade pourraient recevoir des doses allant 
jusqu’a plusieurs centaines de reentgens pendant la 
durée d’un traitement.) 
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GAINE DE TUBE DE TYPE DIAGNOSTIC : Gaine dans 
laquelle le rayonnement de fuite est réduit a une 
valeur maximum de 100 mr/heure 4a une distance de 
1 métre de la source de rayons X, le tube fonction- 
nant, obturateur fermé, avec l’intensité de courant 
maximum et la tension maximum. 


FACTEUR D'EXPOSITION EFFECTIVE : Fraction du temps 
total de travail par semaine (considéré de 48 h) pen- 
dant laquelle le personnel est présent dans les locaux 
ou un risque dirradiation existe. 


PREFILTRATION : Filtration du rayonnement du fais- 
ceau utile par la gaine, la fenétre et Vhuile ou Pair 
isolant. La préfiltration devrait étre mesurée avec les 
matériaux recommandés par I'l. C. R. U. et & la plus 
haute tension utilisée dans le tube. 


On suggére de déterminer cette filtration pour chaque 
tube en comparant la courbe d’absorption d’un fais- 
ceau de trés faible section dans les conditions dites 
de « faisceau étroit » avec une courbe d’absorption 
standard obtenue, avec une filtration négligeable, dans 
les mémes conditions. 


Ii]. — Plans des installations de rayons X. 


1° Les plans pour une nouvelle installation de 
rayons X, ou pour la modification d’une installation 
existante, devraient étre discutés, avant que le bati- 
ment ne soit commencé, avec Vorganisme spécialisé 
dans la protection, le physicien médical ou un autre 
expert qualifié. 


2° La protection peut étre obtenue par |’éloignement 
ou par une paroi protectrice. Quand le cot des parois 
protectrices représente une considération importante, 
comme, par exemple, avec un appareillage de rayons X 
a haute tension, emplacement de l’installation, par 
rapport aux autres locaux occupés, peut permettre de 
faire des économies. Dans certains cas particuliers, 
Véloignement peut étre tel que l’on puisse réduire 
l’épaisseur des parois 4 zéro. Ces distances de sécurité 
dans Vaxe du faisceau utile, dont le calcul a été 
effectué en tablant sur un temps d’exposition de 
48 heures/semaine, sont indiquées dans le tableau VII 
de l’appendice (§ XI-5). 


3° Les figures 1 4 4 de l’appendice (§ XI-1) indiquent 
les données de base sur l’absorption permettant l’éva- 
luation des épaisseurs des parois protectrices. Des 
exemples d’épaisseurs de parois requises sont donnés 
figure 5 et tableaux I a V, VIII et IX de V’appendice. 
Les tableaux sont basés sur un temps d’exposition de 
48 heures par semaine aux tensions et courants indi- 
qués (de tels exemples peuvent étre traités, 4 plus 
juste titre, par les Commissions nationales de Protec- 
tion). 

4° La protection contre le faisceau utile doit étre 
caleulée en supposant qu’il n’y a ni malades, ni fan- 
tome, ni aucun autre objet, interposé dans le faisceau. 


5° La protection contre les rayonnements parasites 
nécessite, en général, des épaisseurs de parois plus 
faibles que celles nécessaires pour le faisceau utile 
correspondant. La quantité de matiére 4 utiliser pour 
la protection dans la construction pourra donc, dans 
certains cas, étre réduite de facgon appréciable par 
usage de gaines, de tubes et V’introduction de limi- 
tations mécaniques 4 l’angulation du tube. La méthode 
de calcul des épaisseurs des parois protectrices secon- 
daires est donnée dans l’appendice (§ XI-3 et 4). 


6° Pour augmenter au maximum la sécurité du per- 
sonnel dans une installation de rayons X, on doit, en 
ce qui concerne la protection apportée par les parois, 
faire les caleuls pour V’intensité maximum du courant 


et de la tension, pour la plus petite distance source- 
espace occupé et pour un temps d’exposition de 
48 heures/semaine. Parfois, les conditions d’utilisation 
peuvent étre modifiées de telle fagon que l’on puisse 
tenir compte de conditions moins rigoureuses, et 
réduire en conséquence la protection. I] peut, par 
exemple, exister des restrictions mécaniques & l’angu- 
lation du tube ou des limitations dans la durée quo- 
tidienne ou hebdomadaire d’utilisation du tube. Dans 
de telles circonstances, un avis doit étre apposé, bien 
en vue, dans le Service de rayons X, attirant l’atten- 
tion sur les limites imposées, telles que : 

a) Le faisceau utile ne doit pas étre dirigé vers le 
plafond. 

b) Le temps total d’exposition ne doit pas dépasser 
une heure par jour ou 6 heures par semaine. 

c) Ce mur n’apporte de protection que contre les 
rayonnements parasites. Son équivalent en plomb est 
de 0,5 mm a 80 kV. 


7° Le nombre et les dimensions des ouvertures de 
la salle de rayons X sur les locaux occupés devront 
étre réduits le plus possible. Cette condition pourra 
étre moins absolue quand les murs feront face a des 
espaces inoccupés. 


8° Quand on déterminera les épaisseurs nécessaires 
a la protection, la possibilité d’exposition aux rayon- 
nements de plusieurs tubes ne devra pas étre négligée. 


9° Pour toutes les parois protectrices, on devra 
prendre soin de vérifier que la protection n’est pas 
réduite par les joints, clous ou boulons, etc. En de 
tels endroits, on devra assurer un chevauchement con- 
venable de la paroi protectrice. Les trous percés dans 
les parois protectrices pour les tuyaux, les conduites, 
regards, devront étre protégés par des chicanes, de 
telle sorte que la protection ne soit pas affaiblie. De 
telles ouvertures ne devront pas se trouver sur la tra- 
jectoire du faisceau utile. 


10° Les plans définitifs d’une installation de rayons X 
doivent définir clairement les épaisseurs et les spéci- 
fications de toutes les parois jouant un réle dans la 
protection. Les positions de toutes les fenétres, portes, 
tuyaux et regards seront indiquées lorsqu’elles néces- 
siteront une protection spéciale. 

Ces plans devront étre approuvés par un organisme 
approprié de protection, par le physicien médical ou 
tout autre expert qualifié. 


IV. — Surveillance et contréle des installations de rayons X. 


1. — SURVEILLANCE DE LA PROTECTION 


Tout travail de routine dans une installation de 
rayons X dans laquelle les parois jouent un réle pro- 
tecteur ne pourra commencer que lorsque cette protec- 


tion aura été contrélée et V’installation trouvée con- 
forme aux recommandations. 

Les mesures seront effectuées par Vorganisme spé- 
cialisé dans la protection, le physicien médical ou 
tout autre expert qualifié. Des mesures seront égale- 
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ment faites aprés chaque modification d’une installa- 
tion existante. « Modification » signifie ici une aug- 
mentation du débit de l’appareil de rayons X, du fac- 
teur d’exposition effective, de la tension maximum 
utilisée ou une altération de la protection d’une paroi. 

A moins que la surveillance du personnel ne soit 
effectuée réguliérement, les mesures de _ protection 
dune installation devront étre exécutées périodique- 
ment. Ces mesures peuvent étre faites d’autant moins 
souvent que la surveillance du personnel est effectuée 
plus réguliérement. 


9. —- METHODE DE SURVEILLANCE DE LA PROTECTION 


a) Examen général. 


1) L’installation, une fois achevée, doit étre com- 
parée avec les plans et les spécifications qui ont été 
préalablement approuvés. 


nm) Si la protection dépend de restrictions d’ordre 
mécanique sur Vorientation du faisceau de rayons X 
ou de limitations des conditions ou de la durée de 
lexcitation du tube, la surveillance doit comprendre 
des mesures destinées 4 vérifier que ces restrictions 
sont réellement appliquées. On devra faire attention, 
en particulier, 4 la position du tableau de commande 
par rapport au faisceau utile. 


1m) Toute la signalisation de sécurité ou de contréle 
devra étre inspectée et son bon fonctionnement vérifié. 


tv) L’inspecteur examinera les méthodes d’utilisa- 
tion de l’appareillage de rayons X dans la période du 
contréle, pour s’assurer que les précautions convena- 
bles sont prises contre les risques d’irradiation. 


v) Tous les agents de protection, tels que gants, 
tabliers et signalisation électrique, qui peuvent se 
détériorer & usage, devront étre examinés au moins 
tous les six mois. Un expert qualifié n’est pas néces- 


saire pour cette inspection. Des comptes rendus 
détaillés de chaque inspection seront établis pour 
servir de référence. 


b) Mesure de la dose (ou de Vintensité de dose). 


1) Quand on surveille la protection, il est souvent 
utile de faire des recherches préliminaires au moyen 
dun écran fluorescent ou d’un photométre a écran 
fluorescent. D’autres mesures préliminaires peuvent 
étre faites avec des chambres d’ionisation ou des 
compteurs Geiger-Miiller, etc. 


u) Pour le contréle final, des chambres d’ionisation 
ou d’autres instruments convenables, dont la sensibi- 
lité varie peu en fonction de la qualité et de la direc- 
tion du rayonnement et demeure suffisamment cons- 
tante dans le temps, devraient ¢tre utilisés. 

D’autres détails concernant les méthodes suscep- 
tibles d’étre adoptées dans le contréle de la protection 
sont donnés dans Vappendice (§ XI-8). 


c) Divers. 


1) Une étude devrait étre faite de la technique de 
controle du personnel, s’il en existe une. 


u) Si Von découvre des risques dirradiation, on 
devra les éliminer avant d’utiliser V’appareillage de 
rayons X. 


d) Compte rendu 
de la surveillance de la protection. 


1) Les résultats de la surveillance doivent étre pré- 
sentés sous forme d’un rapport officiel remis au Ser- 
vice ayant demandé la surveillance et au chef de 
V’établissement. 


11) Des copies de chaque rapport devraient étre con- 
servées par l’inspecteur ou le physicien médical et par 
le Service ayant demandé la surveillance. 


V. — Conditions générales de travail 
et tests de protection pour le personnel. 


1. — PRINCIPES GENERAUX 


a) Responsabilité. 


La responsabilité du chef de Service dans l’établis- 
sement des conditions de travail en accord avec les 
réglements, recommandations ou instructions sur la 
protection contre les radiations, en vigueur dans son 
pays, a été définie dans la Section A, VIII, 1; mention 
a aussi été faite du devoir qu’ont les travailleurs de 
suivre les instructions qui ont été rédigées dans le but 
de les protéger contre les radiations. 


b) Doses maximums admissibles. 


Les doses maximums admissibles, recommandées 
pour les rayonnements externes, sont données dans le 
rapport de la Sous-Commission I. 

Les valeurs applicables 4 des travailleurs exposés 
aux rayons X d’énergie inférieure &4 2 MeV sont : 


1° Irradiation de tout Vorganisme : 

Peau: 600 mr/semaine dans la couche basale de 
Vépiderme. 

Tissus hématopoiétiques, gonades, yeux: 300 mr/ 
semaine dans un volume critique. 

Dans ce rapport, on admettra que |’on satisfait aux 
conditions ci-dessus quand la dose mesurée dans l’air 
(est-a-dire sans rétrodiffusion) ne dépasse pas 
300 mr/semaine. 


2° Irradiation partielle de Vorganisme : 

Mains et avant-bras, pieds et chevilles, téte et cou : 
1500 mr/semaine a la peau (moins dans les tissus 
plus profonds), & condition que, dans le cas d’une 
irradiation de la téte, la dose dans le cristallin ne 
dépasse pas 300 mr/semaine. Dans tous les cas, la 
dose a la peau se rapporte a la surface critique rece- 
vant la plus forte dose hebdomadaire. 


ce) Intensité maximum admissible 
de Virradiation lors @une exposition continue. 


Dans quelques cas ott Vappareil de rayons X est 
utilisé de fagon continue, on doit prévoir la protection 
en admettant qu’un travailleur peut étre exposé & une 
intensité constante pendant toute la semaine. En se 
basant sur une exposition de 48 heures par semaine, 
V’intensité correspondant a la dose maximum admis- 
sible de 300 mr/semaine dans Vair est d’environ 
6 mr/heure (9,1 mr/minute, 10-‘r/minute). Les calculs 
de protection qui sont donnés dans Vappendice se 
rapportent, en général, & une exposition de 48 heures 
par semaine. 


2. — TESTS DE PROTECTION POUR LE PERSONNEL 


Le chef de Service devra s’assurer que les examens 
médicaux convenables et le contrdle de la protection 
du personnel sont effectués. 
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a) Domaine d’application. — Les recommandations 
qui suivent, concernant les examens médicaux et la 
surveillance du personnel, doivent s’appliquer au per- 
sonnel qui est susceptible, au cours de son service, 
de recevoir des doses dépassant 1/10 des doses maxi- 
mums hebdomadaires admissibles. On peut se dis- 
penser des examens médicaux et de la surveillance 
du personnel si la dose hebdomadaire, telle qu’elle a 
été estimée dans le contréle préliminaire des locaux 
en tenant compte du facteur d’exposition effective, ne 
peut jamais dépasser la valeur ci-dessus. 


b) Surveillance médicale. — La nécessité d’un exa- 
men médical d’embauche et d’une numération san- 
guine, les détails concernant le but de l’examen, et la 
nécessité de tests périodiques, sont étudiés dans la 
Section A, VIII, 4. 

ce) Surveillance du personnel. — La surveillance du 
personnel au moyen des films protecteurs ou des 
chambres dionisation devrait étre continue ou pério- 
dique suivant les circonstances. 

1° Mesures continues. — Quand la sécurité du per- 
sonnel dépend de l’adoption d’une certaine technique 


VI. — Protection dans les 


1. — EQuIPEMENT POUR LA RADIOSCOPIE 


a) La gaine protectrice du tube sera conforme aux 
spécifications des gaines de diagnostic (voir § II). 

Le type de la gaine devrait étre indiqué sur la gaine 
elle-méme. 


b) L’enveloppe protectrice du tube devrait étre 
pourvue d’un diaphragme laissant une marge, d’au 
moins 5 mm, non illuminée a la périphérie de l’écran 
fluorescent quand la distance tube-écran est maximum 
et quelle que soit l’orientation de la table. 


c) Les diaphragmes ou les localisateurs qui servent 
a limiter le faisceau utile devraient donner le méme 
coefficient de protection que la gaine du tube. 


d) Le tube, le diaphragme et l’écran devraient ¢tre 
assemblés de telle maniére que le faisceau utile ne 
puisse pas tomber en dehors de l’écran. 


e) La filtration totale permanente devrait étre équi- 
valente 4 au moins 2 mm d’aluminium, et étre cal- 
culée 4 partir de la valeur obtenue 4 la plus haute 
tension de l’appareil de rayons X. Pour les parties 
épaisses du corps d’un adulte, il faudrait utiliser 
3 mm. 


f) L’écran fluorescent sera recouvert d’une lame de 
verre protectrice ayant un équivalent en plomb d’au 
moins 1,5 mm pour 100 kV maximum. De 100 4 150 kV, 
il faut rajouter un équivalent en plomb de 0,01 mm 
par kV. (Pour la protection en l’absence de malade 
dans le faisceau un équivalent en plomb plus élevé 
sera probablement nécessaire.) 


g) Il est essentiel que le radiologiste, du lieu ot il 
se trouve pendant un examen, puisse mettre en marche 
ou arréter le tube a l’aide d’un interrupteur commandé 
a la main, au genou ou au pied. 


h) Il est recommandé de munir toutes les tables ou 
statifs de radioscopie, d’un équipement convenable 
pour protéger le radiologiste contre le rayonnement 
diffusé par le malade; ceci peut étre réalisé par un 
tablier fait de trois parties, ou plus, se recouvrant, 


pour faciliter la palpation. 


i) On recommande Il’emploi d’une minuterie pour 
mesurer la durée de la radioscopie. 
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de travail ou du fonctionnement correct de l’appa- 
reillage plutot que de l’établissement d’écrans protee- 
teurs suffisants, le contréle du rayonnement devrait 
étre continu. Comme exemples d’examens radiolo- 
giques dans lesquels des techniques non standardisées 
peuvent étre adoptées et qui, en conséquence, pré- 
sentent un plus grand danger, on peut citer l’angio- 
cardiographie et la bronchographie. 

La dose regue pouvant varier sensiblement pour dif- 
férentes parties du corps, une mesure unique peut 
entrainer de fausses conclusions. C’est pourquoi il peut 
étre en certaines circonstances nécessaire  d’utiliser 
plusieurs films ou chambres d’ionisation. 

2° Mesures périodiques. — Dans les cas ow la pro- 
tection est, par sa nature, absolument constante, et 
ou la surveillance des locaux a montré des conditions 
satisfaisantes, la surveillance du personnel, a inter- 
valles ne dépassant pas trois mois, devrait suffire. 


3. — SIGNALISATION DE RAYONNEMENT 


Voir Section A, VIII, 5. 


Services de radiodiagnostic. 


2. — TECHNIQUE DE RADIOSCOPIE 

a) On ne doit pas demander au personnel travaillant 
réguliérement dans un Service de radiologie de sou- 
tenir les malades trop faibles ou les enfants pendant 
la radioscopie. Si nécessaire, on demandera que les 
enfants soient tenus par leurs parents ou la personne 
les accompagnant. Ces personnes devraient étre pro- 
tégées, en particulier au niveau de leurs mains et de 
leurs organes génitaux. 

On devra, autant que possible, utiliser des systémes 
de contention mécaniques. 

b) Il faut, avant de commencer un examen radio- 
scopique, attendre que les yeux soient suffisamment 
adaptés & Vobscurité. La période d’adaptation néces- 
saire pour travailler avec Vintensité de dose la plus 
faible possible est d’au moins dix minutes. On pourra 
attendre un temps moins long s’il y a eu adaptation 
préalable avec des lunettes rouges. 

c) Méme si l’appareillage de rayons X est conforme 
en tous points a ces recommandations, il peut étre 
nécessaire, dans certaines techniques radioscopiques, 
de porter des vétements protecteurs, tels que gants, 
tabliers, vestes et jambiéres, afin de ne pas dépasser 
les doses maximum admissibles. 

d) Dans tout travail radioscopique normal a des 
tensions inférieures 4 100 kV, l’équivalent en plomb 
des vétements de protection ne devrait pas étre infé- 
rieur a 0,25 mm. 

e) Les gants protecteurs devraient étre portés pen- 
dant chaque examen. Ils devraient couvrir toute la 
main, y compris le dos, la paume, les doigts et le 
poignet. Il est recommandé de mettre des doublures 
lavables dans ces gants. 

Les gants protecteurs utilisés pour travailler avec 
des malades saignant ou vomissant, ou avec des per- 
sonnes atteintes de maladies infectieuses, ou pour tra- 
vailler en salle d’opération, doivent étre lavables, 
aussi bien & V’extérieur l’intérieur. 


3. — EQUIPEMENT POUR LA RADIOGRAPHIE 


a) Pour radiographier les parties épaisses du corps 
des adultes, on devrait utiliser une filtration totale 
de 3 mm d’aluminium. Pour les autres parties, on 
devrait utiliser 2 mm. 
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b) Un interrupteur automatique devrait étre incor- 
poré a lappareillage. 

c) Il faudrait en général ne pouvoir commander l’ex- 
position aux rayons X que du pupitre de commande, 
sauf dans le cas de techniques spéciales pour lesquelles 
il est nécessaire de pouvoir commander l’exposition 
depuis la table d’examen. 

d) Il faudrait pouvoir observer le malade depuis le 
pupitre de commande. 


4. — TECHNIQUE DE RADIOGRAPHIE 


On ne doit pas demander au personnel travaillant 
réguliérement dans un Service de radiologie de sou- 
tenir les malades trop faibles ou les enfants pendant 
la radiographie. Si nécessaire, on demandera que les 
enfants soient tenus par leurs parents ou la personne 
les accompagnant. Ces personnes devraient étre pro- 
tégées, en particulier au niveau de leurs mains et de 
leurs organes génitaux. On devra, autant que possible, 
utiliser des systemes de contention mécaniques. 


5. — AUTRES TYPES DE RADIODIAGNOSTIC 


a) Radiographie dentaire. 


1° Equipement. — L’installation devrait étre cons- 
truite de telle sorte que Vopérateur reste 4 1 métre 
au moins du tube et du patient pour les tensions infé- 
rieures ou égales & 70 kV (1,5 métre au-dessus de 
70 kV). 

Au-dessus de 100 mA.minutes (6000 mA.secondes) 
par semaine, des écrans protecteurs spéciaux sont 
nécessaires, sauf quand la distance entre l’opérateur 
et le tube est supérieure 4 3 métres. Seul le patient 
doit étre dans le faisceau utile. 


2° Technique. — Pendant la radiographie, le film 
devrait étre fixé, si cela est possible; autrement, il 
devrait étre tenu par le malade ou par une personne 
qui n’est pas exposée habituellement aux radiations. 

La gaine du tube ne doit pas étre tenue & la main 
pendant la prise du cliché. 

La radioscopie est fortement déconseillée. 


b) Equipement portatif de diagnostic 
pour des tensions inférieures ou égales a 100 kV. 


1) Tout équipement portatif devrait étre muni de 
localisateurs ou d’autres dispositifs de limitation, tels 
que la plus petite distance anode-peau soit normale- 
ment supérieure 4 30 cm. 


1) Le localisateur ou le dispositif de limitation 
devrait étre amovible pour rendre possible les radio- 
graphies au contact, mais sa construction devrait étre 
telle que, dans ce cas, Vabsence de localisateur ou 
d’autre dispositif de limitation soit absolument évi- 
dente. Il est & noter que des accidents ont été occa- 
sionnés 4 des manipulateurs et &4 des malades lors de 
radiographie de contact. 


ut) Une filtration fixe, équivalente & au-moins 1,5 mm 
@aluminium, devrait étre prévue. 

Iv) La distance minimum entre Vopérateur et le 
tube ou le malade devrait étre de 1,5 métre. L’opéra- 
teur ne doit pas se trouver dans le faisceau utile. La 
radioscopie est fortement déconseillée. 


c) Radiographie systématique. 


L’équipement pour les radiographies de collectivité 
doit étre construit de facgon telle que le personnel 
soit protégé correctement méme sans vétements pro- 
tecteurs. 


VII. — Protection pour les installations de radiothérapie. 


1. — EQUIPEMENT POUR LA THERAPIE PROFONDE 


a) La gaine des tubes doit étre au moins conforme 
aux exigences des gaines de protection du type thé- 
rapie (voir Sous-Section II de ce rapport). Le type de 
la gaine devrait étre indiqué sur la gaine elle-méme. 


b) Les diaphragmes ou les localisateurs utilisés 
pour limiter le faisceau utile doivent étre construits 
de telle sorte que la dose, hors du faisceau utile, ne 
dépasse par 1 r/minute. 


c) Sur chaque filtre doit étre marqué, afin d’éviter 
toute confusion, l’épaisseur du filtre lui-méme en 
tant que filtre additionnel et la filtration totale donnée 
par la somme de la pré-filtration du tube et des filtres 
additionnels. Par mesure de sécurité, on recommande 
de disposer sur le pupitre de commande un systéme 
indiquant le filtre et la filtration totale. 


d) A moins qu’il ne soit possible de porter rapi- 
ment la tension de l’appareil de rayons X a sa valeur 
Maximum aprés avoir mis le contact, les gaines de 
tubes 4 rayons X, utilisées en thérapie profonde, doi- 
vent étre munies d’un obturateur commandé électri- 
quement depuis le pupitre de commande, obturateur 
dont Yéquivalent en plomb correspondra A celui de la 
gaine du tube. La position de l’obturateur doit étre 
indiquée sur le pupitre de commande. 


; e) La porte de la salle de radiothérapie devrait 
tre munie d’un interrupteur de sécurité dont l’ou- 


verture commande Varrét de l'appareil de rayons X. 
Lorsque la porte est refermée, l'appareil de rayons X 
ne pourra étre remis en marche que du pupitre de com- 
mande. 

f) Le malade devrait pouvoir étre surveillé en cours 
de traitement. Un microphone est recommandé pour 
mettre en communication le malade et la salle de 
commande. 


g) Pour les tensions supérieures 4 100 kV, on recom- 
mande de placer une chambre d’ionisation (chambre 
moniteur) dans le faisceau utile pour surveiller la 
constance du rayonnement. 


h) L’appareil de rayons X doit étre muni d’une 
minuterie interruptrice pour assurer la durée correcte 
du traitement, ou d’un dosimétre intégrateur pour 
assurer la dose 4 la peau prescrite. 


2. — TECHNIQUE DE THERAPIE PROFONDE 
a) Il faut se conformer a toutes les restrictions im- 
posées dans les conditions de travail. 


b) Pendant les traitements de thérapie profonde, 
personne, excepté le malade, ne doit se trouver dans 
la salle de traitement. 


c) Avant d’entrer dans la salle de traitement pour 
effectuer une mise en place, le tube & rayons X devra, 
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si possible, étre arrété. Si le tube ne peut pas étre 
arrété, ’obturateur devra étre fermé. Dans ce cas, la 
gaine du tube doit étre a protection totale ou 4 pro- 
tection élevée, suivant le temps passé dans la salle de 
traitement. L’obturateur du tube devra pouvoir étre 
actionné depuis le pupitre de commande. 


3. — AUTRES TYPES DE THERAPHIES 


a) Radiothérapie a trés faible énergie (comprenant 
la buckythérapie). — En raison de la forte intensité 
du rayonnement, une protection correcte contre le 
faisceau utile devra ¢tre prévue pour les tubes a 
fenétres de béryllium ou @ fenétres de faible filtra- 
tration inhérente. Des mesures spéciales de protection 
devront ¢tre prises pour éviter l’irradiation acciden- 
telle du personnel ou du malade. 

Un signal acoustique ou optique devra indiquer que 
le tube est en fonctionnement. 


b) Thérapie 4 faible distance et contacthérapie. — 
Les tubes de thérapie 4 faible distance et de contacthé- 
rapie, prévus pour étre tenus a la main, doivent avoir 
une gaine a protection totale ou a protection élevée, 
suivant la durée totale des traitements pendant la 
semaine (voir Sous-Section II de ce rapport). 

Si la durée hebdomadaire d’exposition pour chaque 
opérateur dépasse vingt minutes, la gaine du tube doit 
étre munie d’un écran, pour protéger les mains contre 


les radiations secondaires provenant du malade. Des 
tabliers protecteurs (équivalent en plomb de 0,25 mm) 
et des gants protecteurs (équivalent en plomb de 
0,25 mm) devraient étre portés pendant la manipu- 
lation. 

Les tubes fonctionnant a des tensions supérieures 4 
60 kV ne doivent pas étre tenus 4 la main. De tels 
tubes peuvent donc étre munis de gaines du type 
« thérapie >. 

Un signal acoustique ou optique devra indiquer que 
le tube est en fonctionnement. 


4. —— PROTECTION 
POUR LES EQUIPEMENTS DE THERAPIE 
susgu’aA 2000 KV 


On trouvera les épaisseurs de matériaux protecteurs 
nécessaires contre le faisceau utile et les rayonnements 
parasites dans Vappendice (Sous-Section XI). 

Les valeurs des épaisseurs de matériaux protecteurs 
dépendent, dans une certaine mesure, de la direction 
du faisceau utile qui peut avoir presque la méme 
direction que le faisceau d’électrons (anode & trans- 
mission) ou étre émis sous un angle plus grand (anode 
a réflexion). Ces valeurs dépendent, de plus, de la 
forme de Vonde haute tension. Disposer en chicane 
Ventrée de la salle de traitement évite la nécessité 
dune lourde porte protégée. 


VIII. — Protection des malades. 


1. — REGLES GENERALES 


Par protection d’un malade contre les rayons X, on 
entend que lexposition du malade aux radiations 
devrait ¢tre réduite autant que le permet un examen 
valable ou un traitement efficace. Dans le cas d’affec- 
tion bénigne, le traitement doit étre réalisé avec pru- 
dence. Dans le cas de personnes manipulant des pro- 
duits radioactifs ou exposées professionnellement de 
quelque facon aux radiations, on devra éviter l’emploi 
des rayons X pour le traitement d’affections bénignes 
des mains, par exemple une infection fongique. 

Ce doit étre le devoir du médecin, avant de prendre 
des décisions diagnostiques ou thérapeutiques, de 
demander si le malade est exposé professionnellement 
aux radiations. 

Le contact professionnel du malade avec des pro- 
duits chimiques devrait aussi ¢tre pris en co: sidé- 
ration. 

Dans toutes les irradiations thérapeutiques ou dia- 
gnostiques, on devra réduire au minimum la dose inté- 
grale afin de protéger le malade autant que possible 
contre les radiations. De plus, dans ce but, on devrait 
utiliser la valeur minimum mAs ou le courant mini- 
mum du tube et faire le nombre minimum d’examens. 
Une minuterie automatique devrait indiquer la durée 
de Vexposition diagnostique ou thérapeutique. 

Dans tous les examens diagnostiques, le faisceau 
qui traverse le malade ne doit pas avoir une section 
efficace plus grande que ne le demande l’examen. Ceci 
est particuliérement important en radioscopie. 

Dans toutes les irradiations, les gonades devraiznt 
étre protégées, autant que possible, par collima.:-n du 
faisceau ou par écrans protecteurs. 

Dans le cas d’enfants, étant donné le peu qui est 
connu sur Vaction des radiations sur les tissus en 
croissance, il importe d’étre prudent pour faire des 
examens radioscopiques répétés et d’éviter les examens 
systématiques trop fréquents de tout l’organisme. 


2. —— IRRADIATION 
DANS LES EXAMENS RADIOLOGIQUES 


Pour plus de commodité et de clarté dans l'étude des 
doses regues lors de radicdiagnostic, il est recommandé 
de dresser des tables donnant les doses correspondant 
a des radioscopies ou des radiographies du poumon, 
de V’estomac, de l’intestin, etc. On devrait aussi prendre 
en considération la dose intégrale, car elle donne une 
image plus exacte de Virradiation réelle. 

On devra faire spécialement attention aux risques 
possibles encourus par les malades subissant des pneu- 
mothorax, qui peuvent recevoir de fortes doses a la 
suite de nombreuses radioscopies faites aprés chaque 
insufflation. Les radioscopies devraient étre rempla- 
cées en partie par des radiographies. 

On trouvera une indication des doses délivrées par 
un appareil de radiodiagnostic dans l’appendice XI, 9, 
tables X et XI. 


3. — CERTIFICATS D’EXPOSITION AUX RADIATIONS 


Etant donné usage médical et technique croissant 
des radiations ionisantes, il est souhaitable d’accu- 
muler les renseignements concernant les doses regues 
aussi bien par les individus que par l’ensemble de la 
population. En ce qui concerne l’individu, on pourrait 
obtenir ces renseignements au moyen d’un certificat 
sur lequel seraient notés les détails de toutes les irra- 
diations (médicales ou professionnelles) regues au 
cours de la vie. Introduire de tels certificats est proba- 
blement irréalisable actuellement, mais on recom- 
mande a tous les radiologistes et A tous les dentistes 
ae conserver dans leurs archives les doses données, les 
dimensions des champs et les caractéristiques des 
radiations utilisées dans tous les actes radiologiques. 
(On suppose que de telles archives sont déja utilisables 
dans le cas d’actes thérapeutiques). 
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IX. — Protection contre les rayons X 
émis par des appareils non médicaux. 


1. — GENERALITES 


Dans les paragraphes suivants sont indiquées les 
recommandations concernant la protection contre les 
rayons X utilisés dans des applications non médicales, 
telles que l’industrie et la recherche scientifique et 
contre tous les rayons X qui ne sont pas émis par des 
tubes & rayons X. 

De nombreuses parties des autres sections, par 
exemple les régles de base, les doses maximum admis- 
sibles, etc. sont également valables pour les applica- 
tions non médicales des rayons X. 


2. — INSTALLATIONS DE RAYONS X 
POUR LA RADIOGRAPHIE 
ET LA RADIOSCOPIE INDUSTRIELLES 


a) Installations a protection élevée. 


Une installation 4 protection élevée doit étre con- 
forme a toutes les prescriptions suivantes : 

1) La source de rayons X et tous les objets qui y 
sont exposés doivent ¢tre & l’intérieur d’une enceinte 
constamment close 4 laquelle personne n’a accés, ou 
dans laquelle personne ne pourra rester quand l’appa- 
reil de rayons X qui s’y trouve est en marche. Cette 
enceinte doit offrir, dans des conditions d’utilisation 
raisonnables, une protection correcte pour toutes les 
personnes se trouvant en dehors d’elle. 


1) La dose, en tout point accessible en dehors de 
Yenceinte protégée, ne doit jamais étre supérieure a 
6 mr/heure quand le faisceau de radiations a une 
intensité maximum, l’appareil de rayons X fonction- 
nant avec son intensité de courant et sa _ tension 
maximum. 

ui) Des dispositifs de sécurité doivent étre prévus 
pour empécher quiconque d’entrer dans Jlenceinte 
quand V’appareil de rayons X est en fonctionnement. 


iv) Toutes les serrures des portes doivent étre 
munies de boutons ou de poignées a lintérieur des 
piéces afin qu’une persone ayant été accidentellement 
enfermée puisse quitter la piéce sans délai. Un inter- 
rupteur principal devra aussi étre prévu a4 l’intérieur 
de la piéce, de telle fagon qu’une personne s’y trou- 
vant puisse étre sire que personne ne peut mettre en 
marche l’appareil de rayons X tant qu’elle est a 
Pintérieur. 

v) Des signaux, soit optiques, soit acoustiques, soit 
les deux, doivent étre mis en action a Vintérieur de la 
piéce avant que le tube de rayons X ne puisse étre mis 
sous tension. 


v1) Aucun des écrans, cloisons ou barriéres de pro- 
tection ne devraient étre soumis a des conditions inha- 
bituelles de vibrations, d’usure, de rupture ou de dété- 
rioration. 


b) Jusiullations ouvertes. 


1) Cabine protégée. — Quand il est impossible de 
clore complétement un local en accord avec IX-2 a, 
Popérateur de l'appareil de rayons X devra étre pro- 
tégé des rayonnements utiles et parasites par une 
cabine ou un écran assurant une protection correcte. 


_ ut) Zone dangereuse. — Les autres personnes doivent 
étre protégées de facon semblable ou exclues de la 
zone dangereuse entourant l’appareil de rayons X et 
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Vobjet examiné. Cette zone dangereuse sera définie 
comme la surface a lintérieur de laquelle la dose de 
rayonnement dépasse 6 mr/heure. 


ul) Direction du faisceau utile de rayons X. — 
Autant que possible le faisceau utile de rayons X sera 
dirigé dans une direction différente de celle des autres 
lieux de travail. 


3. — ‘APPAREILS DE DIFFRACTION PAR LES RAYONS X 
(cristallographie) 


a) Risques. — Des précautions spéciales doivent étre 
prises pour éviter une exposition dans le faisceau utile 
qui est intense. La dose peut étre assez élevée pour 
causer des affections cutanées définitives au cours 
dune exposition de quelques secondes, 4 cause de la 
faible filtration inhérente et de la petite distance 
source-peau. 


5 


b) Gaine du tube a rayons X. — Le tube a rayons X 
devra étre monté dans une gaine a protection élevée. 


c) Obturateur et collimateur. — Chaque ouverture 
de la gaine du tube a rayons X devrait étre munie d’un 
obturateur automatique, monté de préférence de telle 
sorte qu’il ne puisse étre ouvert que lorsque le colli- 
mateur est en place, et que le collimateur ne puisse 
étre enlevé que lorsque l’obturateur est fermé. 


d) Protection contre le faisceau utile. —- Les appa- 
reils de radiographie devraient étre munis d’un écran 
qui arréte le faisceau utile derriére l’échantillon exa- 
miné. 

e) Local séparé pour linstallation. — Les installa- 
tions ne possédant pas une protection correcte contre 
les radiations utiles et parasites doivent étre placées 
dans un local séparé dans lequel personne n’est admis 
pendant les irradiations. 


f) Technique de surveillance de la protection. — Un 
film protecteur en anneau, porté a lun des doigts, 
devrait faire partie de la technique de surveillance de 
la protection. 


4. — REGLES SPECIALES 
POUR LES INSTALLATIONS DE RADIOSCOPIE 


a) Ecran a@ main. — Cet écran ne doit pas étre uti- 
lisé dans des buts industriels. 

Dans la recherche scientifique, l’écran de radioscopie 
devra étre fixé sur une tige de telle fagon que les mains 
ne pénétrent pas dans le faisceau utile. Aucune partie 
du corps ne doit se trouver dans le faisceau utile. 


b) Déplacement des objets. — Le déplacement des 
objets pendant l’examen radioscopique doit étre effec- 
tué au moyen de courroies de transmission, de tables 
tournantes, ou d’autres moyens de manipulation a 
distance. 

En aucun cas, il ne doit étre possible A un travail- 
leur de mettre ses mains dans le faisceau utile. 


5. —- EXAMENS RADIOSCOPIQUES CHEZ LES BOTTIERS 

Certains bottiers utilisent des appareils de radio- 
scopie pour vérifier l’essayage des chaussures. Ces exa- 
mens comportent certains risques et devraient étre 
limités &4 des usages purement médicaux sous la sur- 
veillance de personnes qualifiées. 
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X. — Protection contre les rayons X 
émis par d’autres sources que les appareils classiques de rayons X. 


1. — RisQuEs 


Tout tube électronique fonctionnant 4 des potentiels 
supérieurs 4 5 000 volts doit étre considéré comme une 
source possible de rayons X, et, si c’est nécessaire, des 
écrans contre les radiations seront prévus. 


2. —- LES SOURCES DE RAYONS X INUTILES PEUVENT ETRE : 


Les tubes 4 rayons cathodiques (oscillographes). 
Les microscopes électroniques. 

Les valves de transmission. 

Les valves rectificatrices. 

Les tubes de télévision. 

Les convertisseurs d’images. 


3. — DOSES ADMISSIBLES 


Si la dose en tout point facilement accessible 4 Jag 
surface de lappareillage n’excéde pas 0,6 wr/seconde, 
le contréle du personnel ni les examens médicaux ne 
sont nécessaires. 

Mais si la dose est supérieure a 0,6 ur/seconde, un 
controle convenable du personnel devrait étre effectué 
suivant les indications d’un expert qualifié. 


4. —- APPAREILS DE TELEVISION DOMESTIQUES 
Pour les appareils domestiques de télévision, la dose 


ne doit pas dépasser 0,6 ywr/seconde en aucun point 
facilement accessible & la surface de l'appareil. 


XI. — Appendice. 


1. — CouRBES D’ATTENUATION DES RADIATIONS 
L 
1 
O04 
Fig. 1 D. 
S ss Atténuation, dans le plomb, de 
0,04 rayons X produits sous des po- 
© \ tentiels de 75 kV maximum. 
7 Oo aE Ces courbes ont été obtenues 
oo a 9 kyp avec un générateur demi-onde et 
eS 
‘SO un angle de 90 degrés entre le 
Q4 0.004 faisceau d’électrons et V’axe du 
Eu ' A, faisceau de rayons X. Le filtre 
. I 0 était de 3 mm d’aluminium pour 
>= s 0001 ky les courbes de 150, 200 et 250 kV 
PN maximum et de 0,5 mm d’alumi- 
+ “ oe nium pour les courbes de 75 a 
0,0004 100 kV maxi Les tensions 
aximum, Les tensions 
continues demandent des écrans 
N plus épais de 10 % que les ten- 
0,0001 15 kV sions pulsées données ci-dessus. 
+ x = (C. B. 1944.) 
x 
\ \ \ 


Epaisseur de /é@cran de plam6 en millimetres 


2. — RENSEIGNEMENTS 
CONCERNANT LE FAISCEAU UTILE 


Les courbes des figures 2, 3 et 4, qui satisfont aux 
conditions de « faisceau large », sont prises dans la 
littérature. La forme de l’onde de tension, la direction 
du faisceau de rayons X par rapport au faisceau d’élec- 
trons et les préfiltrations pour chaque courbe sont 
indiquées sous les figures correspondantes. Tous ces 
facteurs sont importants et ne devraient pas étre 
négligés dans un projet de protection correct bien 
qu’économique. Les ordonnées des courbes donnent 
lintensité du faisceau utile derriére lécran, en roent- 
gens par minute, en un point a 1 métre de la source, 


pour un courant-tube de 1 mA. Les abscisses donnent 
les épaisseurs de matiére de Vécran_ spécifié qui 
réduisent Vintensité du faisceau de 1 mA 4 la valeur 
indiquée par les ordonnées. 

Les épaisseurs d’écrans a d’autres distances et pour 
d’autres débits sont calculées & partir de la dose a 
1 métre. Si le courant-tube est supérieur 4 1 mA, les 
épaisseurs d’écrans nécessaires seront supérieures; si 
la distance entre le tube et le point a protéger est 
augmentée, les épaisseurs d’écran nécessaires seront 
diminuées. 

Les figures donnent donc directement les épaisseurs 
d’écran nécessaires pour réduire la dose a la valeur 
admissible de 6 mr/heure (10-‘r/minute) pour 1 mA 
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Fig. 2 D. 


Atténuation, dans le plomb, de 


rayons X produits sous un 
potentiel de 400 kV maximum. 


Ces courbes ont été obte- 
nues avec un générateur demi- 
onde et pour un angle de 
90 degrés entre le faisceau 
@électrons et Vaxe du _ fais- 
ceau de rayons X. La filtra- 
tion était 0,4 mm _ d’étain, 


1h 

= Ou 

0,04 
Fe 

0004 


[=] 


0,75 mm de cuivre, 2 mm iS a 
tration da tube 
(C. B. BRAESTRUP.) Q 
% 
00001 
0,00004 
S 
ce 
0,00001 
0 2 4 6 8 100 12 16 18 20 2 24 
Epaisseur de l’écran de plom6 en millimétres 
1000 
S 200 
~s 
> 
10K a 
& 
1 
0,5 
= 02 
ots 
% 
0,02. 
& 0.01 
& 0,006 500 KV ‘1090 kV 
S 
9001 
90,0005 
& 0,0002|_ \ 
0O,0001 \ 
§ 00 0005|_ \ 
©0,00002|_ \ ‘4 
0,00001 
& 0 §0 ; 100 150 200 250 300 
Lpatsseur de [écran de plomb en mm 
Fic. 3. — Atténuation, dans le plomb, de rayons X produits sous des tensions de 500 a 
2000 kV. 


Les courbes pour 500 et 1000 kV ont été obtenues avec un générateur @ courant continu et 
pour un angle de zéro degré entre le faisceau d’électrons et l’axe du faisceau de rayons X. 
La préfiltration était 2,8 mm de tungsténe, 2,8 mm de cuivre, 2,1 mm de laiton et 18,7 mm 


d@eau (H. O. Wyckorr, R. J. Kennepy et W. R. Braprorp, 1948). 


La courbe pour 2000 kV a été obtenue par extrapolation pour des conditions dites de 
faisceau large, A partir de mesures faites avec un générateur @ tension constante, et avec un 
angle de zéro degré entre le faisceau d’électrons et axe du faisceau de rayons X. La préfil- 
tration était équivalente & 6,8 mm de plomb (W. W. Evans, R. C. GRaNKE, W. A. WriGHrt et 


J. G. Trump, 1952). 


51 


| 
| 
nent 
qui 
leur 
your 
ea 
les 
si 
est 
ront 
eur's 
leur 
mA 


Rapport de la Sous-Commission Internationale II] 


Fic. 4 D. 


Atténuation, dans le béton, de 
rayons X produits sous des 


potentiels de 500 a 2000 ky. 


Les courbes 500 et 1000 
kV ont été obtenues avec un 
générateur a courant continu 


(H. O. Wyckorr, R. J. Ken- 
NEDY et W. Braprorp, 
1948). 

La courbe 2000 KV a été 


obtenue avec un générateur a 
tension constante (W. W. 
Evans, R. C. GRANKE, W. A. 
Waricut et J. G. Trump, 1952). 


Densité du béton utilisé : 
2,35 2,4 g/cm’. 


1000 

500|_ 

200 
~ 100 

8 50|_ 

20 

3 0,5 

0.1 \ 

® 

0,01 

0,005} \{2000Kv 

09,002 

= 0,001 

4 0,0005|_ \ 

_0,0001 

&0,00005|_ 

0.00002 

0 50 100, 150 
Epaisseur de /@cran de béton encm 
100 
Fie. 5 D. 


Epaisseurs de plomb nécessaires pour ré- 


duire lintensité de doses des rayons X 
du faisceau utile a 6 mr/heure (1 
r/minute), dans les conditions indiquées 
(sans tenir compte de Vabsorption de 
lair). 


h.i 
Le facteur K = rT ou h = nombre 
Wheures Wirradiation par jour, i = cou- 
rant-tube en mA, D = distance entre la 


source et Vendroit occupé en métres (G. 
SINGER, 1946). 
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TABLEAU I 


PRINCIPALES EPAISSEURS D’ECRAN NECESSAIRES A LA PRO- 
TECTION POUR DES TENSIONS PULSEES (1) DE 75 A 
300 KV MAXIMUM AVEC UN COURANT TUBE DE 10 MA. 


de la source 


Epaisseur de plomb pour 


75 kV kV/200 kV/250 kV/306 kV 


m mm mm mm mm mm mm 
0,6 2,2 13,4 | 4,3 | 6,7 | 11,8] 16 
0,9 2 131 | 4 | 6,2 | 10,9] 14,7 
1,5 1,7 | 2.7 | 3,6] 5,5 | 9,6| 13,1 
2,4 1,5 | 3,2] 4,8] 8,5] 11,8 
3.0 13/22/13 | 4,5] 81] 11,1 
4,6 1,1 11,9 | 26] 4 7,1] 9,9 
6.1 1 1,7 | 24] 3,6] 64] 9 
15,2 0,5 [1,1 | 1,7] 24] 4,3] 6,2 


Valeur approchée 
de la C. D. A. me- 
surée avec de 
fortes filtrations.| 0,18} 0,24] 0,3 | 0,5 | 1,1 
Filtre (mm d’Al)..} 0,5 3 5 3 3 


(1) Les rayons X excités sous des tensions con- 
tinues demandent des épaisseurs plus grandes 
denviron 10 % que celles données ici pour des 
tensions pulsées. 


TABLEAU II 


PRINGIPALES EPAISSEURS D’ECRAN NECESSAIRES A LA PRO- 
TECTION POUR UNE TENSION PULSEE DE 400 KV MAXIMUM 
AVEC UNE ANTICATHODE A REFLEXION (1). 


Epaisseur de plomb 
, pour un courant tube de 
Distance de la source 
1 mA 3 mA 5 mA 
m mm mm mm 
1,5 16,5 20 22 
2,4 14 17 18,5 
3,0 12,5 15,5 17 
4,6 11 13,5 14,5 
6,1 9,5 11,5 13 
15,2 5,5 8 9 
Valeur approchée de 
la C. D. A. mesurée 
a forte filtration... 2 


le plus proche susceptible d’étre occupé par le per- 
sonnel pendant Virradiation, et i est le courant-tube 
en milliampéres. 

Supposons, par exemple, qu’il soit nécessaire de 
réduire la dose de rayonnement A la dose admissible 
en un point a 2,5 métres de la source avec un courant- 
tube de 10 mA a 100 kV. On a D = 2,5 et i = 10, et 
l’équation (1) donne : 


(2,5) 10-* 
10 


163: 


TABLEAU Ill 
PRINGIPALES EPAISSEURS D’ECRAN NEGESSAIRES A LA PRO- 


TECTION POUR UNE TENSION CONSTANTE DE 500 KV AVEC 
ANTICATHODE A TRANSMISSION (1). 


Epaisseurs d'écran 
pour un courant tube de 
d 1 mA 3 mA 5 mA 
Plomb| Béton |Plomb] Béton | Plomb| Béton 

(2) (2) (2) 

m mm cm mm cm mm cm 

1,5 36 45 42 | 52 44 55 

2,4 31 41 37 | 47 39 | 50 

29 38 3o | 44 37 | 47 

4,6 25 34 31 41 33 | 43 

22 32 28 | 37 30 | 41 

15 14 22 19 | 28 21 |} 31 

30,5 8 15 13 | 20 15 | 24 
Valeur approchée 
de la C. D. A. me- 
surée a forte fil- 


(1) Filtre : 2,8 mm de tungsténe, plus 2,8 mm 
de cuivre, plus 2,1 mm de laiton, plus 18,7 mm 
d’eau. 

(2) La densité de ce béton est 2,35 g/cm*. 


TABLEAU IV 


PRINCIPALES EPAISSEURS D’ECRAN NECESSAIRES A LA PRO- 
TECTION POUR UNE TENSION CONSTANTE DE 1000 KV 
AVEC ANTICATHODE A TRANSMISSION (1). 


(1) Filtre: 0,4 mm d’étain, plus 0,75 mm de 
cuivre, plus 2 mm d’aluminium. 


et une distance de la source égale 4 1 métre (1). Les 
graphiques peuvent étre utilisés aussi pour d’autres 
conditions grace 4 des calculs simples. Par exemple, 
si la distance est de 2 métres, l’intensité de rayonne- 
ment est divisé par 4, et l’écran doit done seulement 
réduire la dose de 4 X 10* r/mA.minute a 1 métre. 
D’autre part, si le courant est de 10 mA, l’intensité 
de dose est dix fois celle pour 1 mA et V’écran doit 
étre égal A celui qui réduit la dose d’un faisceau de 
1 mA a 0,1 10-* ou 10 r/minute. En général, l’équi- 
valent en plomb de V’écran peut étre caleulé a partir 
de la courbe convenable en utilisant, comme ordonnée, 
la dose par unité de temps Yu, ou : 


2 


Ya = ew (environ) (1). 
D est la distance en métres entre la source et le point 


(1) Voir XI, 6. Considérations sur le facteur d’expo- 
sition effective. 


Epaisseurs d'écran 
pour un courant tube de 


1 mA 3 mA 5 mA 
Plomb} Beton |Plomb] Béton | Plomb) Béton 
(2) (2) (2) 
m mm cm mm em mm em 
1,5 123 78 | 131 83 | 136 | 85 
2,4 112. | 71 | 120} 75 | 125 | 77 
3 1u/ 69 | 115 72 | 120 | 75 
4,6 97 62 | 105 | 67 | 110 | 70 
6,1 91 | 58 | 99 | 64 | 104 | 66 
15,2 69 47 77 52 82 | 5: 
30,5 53 | 38 61 43 66 | 46 
Valeur approchée 
de la C. D. A. me-|! 
surée a forte fil- 


(1) Filtre : 


d’eau. 


(2) La densité de ce béton est 2,35 g/cm*. 


2,8 mm de tungsténe, plus 2,8 mm 
de cuivre, plus 2,1 mm de laiton, plus 18,7 mm 


| | x 
| | 
| 
} 
| 
| 
| 
| | 
| 
1 | 
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| 
| 
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En portant l’ordonnée 6 X 10-° sur la courbe 100 kV 
de la figure 1, on trouve que l’épaisseur de l’écran de 
plomb doit étre 2,4 mm. 

De la figure 5 (G. Sincer, 1946), on peut tirer direc- 
tement l’épaisseur approchée de plomb en mm pour 
toutes les tensions de tube entre 75 et 250 kV, pour 
différents nombres d’heures d’irradiation par jour, 
pour différents courants-tube (mA) et différentes dis- 
tances entre la source et l’endroit occupé (métres). 

Les tableaux I, II, III, IV et V donnent les épaisseurs 
d’écran nécessaires tirées d’aprés l’équation (1) des 
figures 1, 2, 3 et 4 pour un certain nombre de condi- 
tions types (1). Des valeurs approchées des couches 
de demi-atténuation (C. D. A.) de plomb et de béton, 
lorsqu’elles sont disponibles, y sont aussi données 


TABLEAU V 
PRINCIPALES EPAISSEURS D’ECRAN NECESSAIRES A LA PRO- 


TECTION POUR UNE TENSION CONSTANTE DE 2000 KV 
AVEC UNE ANTICATHODE A TRANSMISSION (1). 


Epaisseurs d'écran 
4 pour des courants tube de 0,25 mA 
Distance de la source 
Plomb Beton (2) 
m cm cm 
1,5 21 115 
2,4 20 105 
3 19 100 
4,6 17,5 95 
6,1 16,5 90 
15,2 13,5 75 
30,5 11 60 
Cc. D. A. approchée 
mesurée a forte fil- 
(1) Filtre équivalent 4 6,8 mm de plomb. 
(2) Densité du béton : 2,4 g/cem*. 


pour chaque tension de tube; grace a ces valeurs, les 
épaisseurs d’écran, nécessaires pour d’autres courants- 
tube que ceux indiqués, peuvent étre calculées. Par 
exemple, si l’on utilise un courant-tube de 5 mA a 
100 kV avec une distance source-personnel de 3 métres, 
Vécran devra arréter seulement moitié moins qu’avec 
un rayonnement émis avec un courant-tube de 10 mA. 
Ceci ne signifie pas que l’écran peut étre réduit a sa 
moitié, mais veut dire qu’il peut étre réduit d’une 
C. D. A. de plomb. Dans le tableau I, l’épaisseur de la 
C. D. A. pour un rayonnement de 100 kV est donnée 
comme étant 0,24 mm de plomb. L’épaisseur nécessaire 
d’écran pour un courant-tube réduit sera alors 2,2 — 
9,24 = 2,0 mm de plomb. De la méme facgon, une modi- 
fication de la valeur du courant-tube par un facteur 4 
(= 2°) ou 8 (= 2") entraine ou une augmentation ou 
une diminution de 2 ou 3 C. D. A. pour Vl’épaisseur 
nécessaire de l’écran, suivant que le courant a été aug- 
menté ou diminué par ces facteurs a partir de la valeur 
prise pour base : 10 mA. 


3. — RENSEIGNEMENTS 
CONCERNANT LE RAYONNEMENT DIFFUSE 


Trés peu de données sont utilisables (W. Btnks, 
1943 ; N. B. S. Hanppook, 1950, 1951; B. E. KEANE et 
G. SprecLer, 1953; L. Lorenrzon, 1954; R. Watstam, 
1954; B. LinpeLi, 1954) sur la quantité et la qualité 


(1) Voir XI, 6 Considérations sur le facteur d’expo- 
sition effective. 


du rayonnement diffusé par différents matériaux 
quand on les irradie dans différentes conditions, ]] 
est souhaitable de pousser les investigations avant 
d’en tirer des généralisations. Dans les cas les plus 
courants, toutefois, le rayonnement diffusé mesuré 4 
1 métre du diffuseur ne dépasse pas 0,1 % du faisceay 
incident. 

Comme il n’y a pas de courbes d’absorption dispo- 
nibles pour le rayonnement diffusé, on a l’habitude 
d’utiliser la méme courbe d’absorption pour le rayon- 
nement diffusé que pour le faisceau utile quand le 
potentiel des rayons X est inférieur 4 500 KV, et la 
courbe 500 kV pour tous les potentiels supérieurs, 
Toute erreur éventuelle serait dans le sens de la sécu- 
rité. 

La dose doit étre réduite 4 10-* r/minute aux points 
pouvant étre occupés par le personnel, le rayonne- 
ment S en rentgens par mA.minute a 1 métre de la 
source nécessaire pour donner de telles doses de rayon- 
nement diffusé est donné approximativement par : 


Ssoo = —>— X 10° pour des tubes fonctionnant sous 
1 des tensions de 500 kV ou moins 
ou D = distance entre source et diffuseur en métres; 
d = distance entre diffuseur et position occupée 
en métres; 
i = courant-tube en mA. (2) 


Pour les tubes fonctionnant sous 1 000 kV (le débit 
est grossiérement 20 fois plus grand que pour le 
500 kV), Vordonnée sera calculée par la relation : 


5d? D? 


Si 000 = x 10° (d et D en métres) (3) 
(la courbe d’atténuation du 500 kV est utilisée pour 
déterminer l’épaisseur de lécran). 

Pour 2000 kV (le débit est grossiérement 300 fois 
plus grand que pour le 500 kV), lordonnée sera cal- 
culée par la relation : 


3 d* 


Se 000 = x 10-* (d et D en métres) (4) 


(la courbe d’atténuation du 500 kV est utilisée pour 
déterminer l’épaisseur d’écran). 
Les abscisses correspondant aux ordonnées données 


TABLEAU VI 
COUCHES DE DEMI-ATTENUATION DE MATERIAUX DE PRO- 


TECTION NECESSAIRES POUR REDUIRE LES RAYONNEMENTS 
DE FUITE A LA DOSE ADMISSIBLE. 


Nombre de C. D. A. 
Distance de la source aa 
Gaine de tube de 
de type diagnostique base sur | r/heure 
a 1 métre) 
m 
0,9 4,2 7,5 
1,2 3,4 6,7 
1,5 2,8 6,1 
1,8 5,0 
1,8 5,1 
2,4 1,5 4,7 
2,7 1 4,3 
3,1 0,8 4,1 
3,7 0 3,6 
4,6 
| 5,2 2,6 
| 6,1 — 2,1 
7,6 1,5 
9,2 0,9 
I! 12,2 0 


| 
| 
4 
| 
| | 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
ne 
: 
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par les relations (2) et (4) donnent sur les courbes 
d’atténuation correspondantes les épaisseurs d’écran 
nécessaires pour la protection contre le diffusé. 


4. — RENSEIGNEMENTS 
CONCERNANT LES RAYONNEMENTS DE FUITE 


Les rayonnements de fuite sont considérablement 
réduits par la protection incorporée a la gaine du tube. 
Le tableau VI donne le nombre de C. D. A. nécessaires 
pour obtenir les réductions recherchées 4 différentes 
distances. La couche de demi-atténuation pour toutes 
les tensions utilisées pour des tubes & rayons X se 
trouve dans la colonne correspondante des tableaux I, 


6. — CONSIDERATIONS 
SUR LE FACTEUR D’EXPOSITION EFFECTIVE 


Toutes les relations et tous les tableaux de cet 
appendice sont basés sur 48 heures de travail par 
semaine. Cependant, dans beaucoup de cas, l’appa- 
reillage est utilisé seulement pendant un tiers ou un 
sixiéme de 48 heures chaque semaine. 


Exemple : 


a) Le tube est en fonctionnement 16 heures/semaine 
a 15 mA. Ce courant-tube produira done la méme 
quantité de rayonnement qu’un courant-tube de 5 mA 
quand le tube est en fonctionnement pendant 48 heures. 


TABLEAU VII 
DisTANCES DE SECURITE POUR LA PROTECTION CONTRE LES RAYONS X 
DE 50 a 2000 KV 


Distances (1) pour 
Courant-tube 
| 75 kV | | 150kV 200kV | 250kV | 400 kV | 500 kV | 1000 kV | 2000 kV 
mA m m m m m m m m m m 
0,005 5 6 8 6 8 8 8 9 28 60 
0,01 6 8 9 9 11 11 11 12 35 74 
0,025 Ny 12 14 14 15 17 17 18 54 113 
0,05 12 15 19 19 20 21 21 23 68 140 
| 0,1 15 22 25 25 28 29 29 34 84 165 
0,25 22 29 35 35 38 42 42 48 116 220 
0,5 26 35 44 44 50 52 52 61 140 260 
1 31 dd 55 57 63 66 66 78 168 300 
2 35 54 67 69 78 83 83 98 195 330 
2,5 37 57 72 75 83 87 104 210 — 
é 43 67 85 90 100 111 110 125 
10 49 76 100 107 119 130 
15 54 82 108 119 131 140 
20 57 89 116 123 140 150 
25 60 92 120 126 147 156 


arrondis. 


(1) Ces distances ont été calculées en tenant compte de la distance et de l’absorption 
dans lair. L’absorption dans Vair a été déterminée en supposant le rayonnement 
monochromatique avec une longueur d’onde double de la longueur d’onde minimum 
du rayonnement polychromatique émis par le tube au potentiel indiqué. Les filtrations 
supposées sont celles des courbes des figures 1, 2 et 3. Les chiffres en métres ont été 


II, II, IV ou V. Par exemple, si la distance de la 
source au personnel est de 3 métres pour un tube de 
thérapie 4 250 kV maximum, le tableau VI indique 
qwil faut, 4 peu prés, 4,1 C. D. A. La colonne du ta- 
bleau I correspondant a 250 kV maximum indique une 
épaisseur de C. D. A. de 0,8 mm de plomb. On obtient 
ainsi la réduction recherchée avec 4,1 Xx 0,8, soit 
3,8 mm de plomb. 


5. — DISTANCE DE SECURITE POUR LA PROTECTION 
CONTRE LE FAISCEAU UTILE DE RAYONS X 


Dans certaines installations, ’éloignement peut assu- 
rer & lui seul une protection convenable. Des données 
complétes sur V’absorption dans l’air manquent. Les 
données du tableau VII ont été caleulées en tenant 
compte des réductions du faisceau utile dues a la loi 
de inverse du carré des distances, et de celles dues a 
Yabsorption de lair, & partir des débits sans écran 
donnés dans les courbes des figures 1, 2 et 3. Le coef- 
ficient d’absorption de lair a été pris pour une énergie 
des photons égale a la moitié de leur énergie maximum. 

Le tableau donne directement la distance a laquelle 
Pintensité de dose du faisceau utile est de 6 mr/heure 
sl aucun matériel absorbant autre que lair n’est inter- 
posé dans le faisceau. 


Pour avoir la solution du probléme, il suffira done de 
considérer que l’appareil fonctionne avec un courant- 
tube de 5 mA. 

b) Un systéme mécanique limite souvent le mouve- 
ment du tube. Méme quand ceci n’est pas possible, il 
peut encore étre acceptable d’imposer des durées maxi- 
mum aux irradiations de certaines surfaces. Par 
exemple, il peut étre possible de décider que le fais- 
ceau sera dirigé vers le plafond au maximum pendant 
un temps égal a 1/8 des 48 heures/semaine (facteur 
dexposition effective = 1/8). Dans ce cas, l’épaisseur 
d’écran primaire de protection calculée pour le plafond 
peut étre réduite de 3 C. D. A. 


7. — EQUIVALENT EN PLOMB 
DES MATERIAUX DE PROTECTION 


L’équivalent en plomb des matériaux de protection 
dépend de I’épaisseur de ces matériaux, de l’énergie 
des rayons X et, jusqu’a une certaine limite, des 
dimensions du champ. En conséquence, on trouve des 
valeurs différentes de l’équivalent en plomb pour un 
faisceau large ou un faisceau ¢troit. 

Le tableau VIII donne les équivalents en plomb des 
différentes épaisseurs de béton (densité 2,2 g/cm") pour 
des faisceaux larges de rayons X émis sous des poten- 
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tiels compris entre 150 et 2000 kV. En ce qui concerne 
les autres matériaux de construction, la plupart des 
mesures furent faites avec des faisceaux étroits. Cepen- 


figure 6, des courbes permettant d’évaluer les équi- 
valents en plomb, de caoutchouc au plomb et de verres 
au plomb en fonction de leur densité. 


TABLEAU VIII 


EQUIVALENT EN PLOMB DES EPAISSEURS DE BETON POUR DES RAYONS X DE 150 4 2000 KV 


Equi- Rayons X excités sous des tensions de 
os Densite valent 
Maticre moy. en 
plomb | 150 kv | 200kV | 300kV | 400 kV | 500 kV | 1000 kV | 2000kV 
mm mm mm mm mm mm mm 
Béton 
2 parties de graviers ... 2,2 1 85 80 60 = 
2 parties de sable...... 2 160 150 9 75 60 | 
1 partie de ciment ..... : 3 230 210 125 100 85 40 
4 295 275 150 120 105 3d | 
6 - _ 210 150 140 80 
| 8 260 185 165 100 - 
10 300 220 190 120 85 
15 - 300 250 160 115 
. 20 ~ ~ 310 200 145 
a0) - 650 385 315 
100 ~ 680 595 
150 1 000 870 
dant, jusqu’a 400 kV, il y a peu de différence entre les 8. —- SUGGESTIONS DE QUELQUES METHODES 


valeurs des équivalents en plomb mesurées dans des 
conditions de faisceau étroit ou de faisceau large. En 
conséquence, les valeurs expérimentales trouvées pour 
des rayonx X, de tension allant jusqu’a 400 kV, sont 
données dans le tableau IX. 


EMPLOYEES POUR LA SURVEILLANCE DE LA PROTECTION 


a) Premiéres mesures qualitatives pour rechercher 
un risque lié aux irradiations. — Une étude qualita- 
tive peut étre faite 4 l’aide d’un écran fluorescent, d’un 
photométre a écran fluorescent, d’un compteur 
Geiger-Miller ou d’une chambre d’ionisation 


(intensitométre). 
Si Vobscurité peut étre faite dans la salle de 
rayons X, aprés 10 4 15 minutes d’adaptation 


visuelle, on peut utiliser un simple écran fluo- 
rescent, muni d’un écran de plomb facilitant la 
reconnaissance de la fluorescence. On remar- 
quera cependant que l’écran n’est pas également 
sensible aux rayons X de différentes énergies. 
Cette méthode est excellente pour les rayons X 
utilisés en radiodiagnostic. Elle est utile pour 


les rayons X de 180 4 200 kV utilisés en thérapie, 
mais de valeur discutable pour des tensions 
supérieures. Pour des tensions moyennes, et 
aprés un temps d’adaptation correct, la plus 
petite luminescence décelable correspond & une 
dose d’environ 3 mr/heure (ou 5 X 10° r/minute) 
ou un peu moins. Une fluorescence ne signifie 
done pas nécessairement que la dose admissible 


a été dépassée. 

L’usage d’un écran fluorescent permet la détec- 
tion de taches brillantes suspectes dans le champ 
@irradiation, et notamment d’étroites fentes ou 
de petits faisceaux qui auraient pu _ passer 
inapercus avec d’autres types d’instruments de 
mesure. De plus, l’écran simplifie la recherche 
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Fic. 6 D. — Equivalent de plomb du verre au plomb 


et du caoutchouc au plomb, en fonction de leurs densiteés. 


Dans le cas de verre au plomb ou de caoutchouc au 
plomb, absorption est due surtout au plomb qu’ils 
contiennent et est donc liée a la densité; leur équiva- 
lent en plomb dépend peu ou pas de lénergie des 


rayons X et des dimensions du champ. On donne, 


§ des origines de ces rayonnements de fuite. A ce 
propos, les rayons X qui sont parfois émis par 
des valves rectificatrices ne devraient pas étre 
négligés. 

On peut déterminer la valeur de la aosé aux 
points suspects & l'aide de chambres d’ionisa- 
tion, de compteurs Geiger-Miller (1) et de comp- 

teurs a scintillation, & condition que le champ a 

mesurer soit de dimensions suffisantes pour baigner 


(1) Vérifier que la mesure a un sens dans le cas de 
rayonnements pulsés. 
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TABLEAU IX 


EQUIVALENT EN PLOMB DES EPAISSEURS DE DIVERS MATERIAUX PROTECTEURS DE 150 a 400 KV 


Epaisseur équivalente de matiére 

Matériaux Rayons excités sous des tensions de 
150 kV 200 kV 300 kV 400 kV 
g/em3 mm mm mm mm mm 
Fer. 7,9 1 11 12 12 11 
2 25 27 20 18 
3 37 40 28 23 
4 50 55 35 28 
6 48 38 
8 60 45 
10 75 55 
15 75 
Béton ou platre au baryum : 3,2 1 19 14 14 13 
2 parties de BaSO, brut; 2 21 30 27 24 
2 parties de BaSO. en poudre; 3 35 45 40 35 
1 partie de ciment; 4 50 60 50 45 
ou 6 70 65 
1 partie de BaSO« brut; 8 90 80 
1 partie de BaSOs fin; 10 120 100 
1 partie de ciment. 15 140 
Béton ou platre au baryum : 2,7 1 17 22 22 18 
2 parties de BaSO, brut; 2 38 50 42 35 
2 parties de sable; 3 65 75 60 50 
1 partie de ciment; 4 90 100 75 60 
ou 6 105 85 
1 partie de BaSO. brut; 8 135 110 
1 partie de sable; 10 165 130 
1 partie de ciment. 15 185 
Brique rouge. 1,9 1 110 100 85 80 
2 200 190 140 110 
3 280 270 170 140 
4 370 350 210 160 
6 280 210 
8 340 260 
10 400 300 
15 400 
Brique jaune. 1,6 1 130 130 100 90 
2 240 240 150 130 
3 340 340 200 160 
4 430 240 180 
6 320 240 
8 390 290 
10 460 340 
15 450 
Machefer. 1,2 1 140 150 120 110 
2 250 270 190 160 
3 350 380 240 200 
4 490 290 230 
6 380 300 
8 460 350 
10 550 400 
15 | 510 


complétement le compteur ou la chambre. Cette condi- 
tion doit done étre étudiée d’abord a V’aide de Vécran 
fluorescent. 


b) Mesure quantitative des doses. — La mesure 
exacte de la dose ou de l’intensité du rayonnement en 
des lieux occupés doit étre effectuée quand le tube 
fonctionne a sa tension ou a son intensité maximum. 

En général, les mesures devront étre effectuées dans 


toutes les salles ou lieux occupés 4 proximité de l’ap- 
pareil (au-dessus, au-dessous et a cété). 

On utilisera seulement des chambres d’ionisation, 
des compteurs de Geiger-Miiller, des compteurs & scin- 
tillation, etc., dont la réponse est suffisamment indé- 
pendante de la qualité du rayonnement, et dont la sen- 
sibilité peut ¢tre testée, par exemple, avec une source 
radioactive. 
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TABLEAU X 


DosE MOYENNE A LA SURFACE PAR CLICHE 
(champ direct). 


Organe 


Tension du tu 
(kV) 


be Dose en r 


Doigts et mains (sans 
écran) 
Epaule 
Crane (latéral) 
Crane (de face) 
Colonne vertébrale 
(latérale) 
Colonne vertébrale 
(de face) 
Bassin 
Poumons (a grande 
distance) 
Estomac 
Vésicule biliaire .... 
Reins 
Dents (& faible dis- 
tance) (sans écran). 
Front (sinus fron- 
taux) plésioradio- 
Poumons, tomogra- 
phie transversale.. 


Grossesse 


Coeur (kymographie). | 


40-50 
55-65 
60-65 


65-75 
70-85 


65-75 
70-75 
60-75 
75-90 
75-90 
65-85 


50-60 


65-70 


75-80 
85-90 
85-95 


0,04-0,2 
1,5 -3 
1,5 

1,4 -2,5 


3-5 


jusqu’a 75 


0,5 
-4 
3. -6 
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On utilisera des intensimétres seulement quand les 
conditions de fonctionnement demeurent constantes 
pendant des temps assez longs, comme c’est le cas, par 
exemple, pour des installations de thérapie, de radio- 
scopie et pour certaines installations de radiographie 


industrielle. 


TABLEAU XI 


DOSE MOYENNE A LA SURFACE (champ direct) 
DANS DES « CONDITIONS NORMALES DE FONCTIONNEMENT » 


Distance source-peau 35 cm, courant du tube 3 mA 


(LEMMEL, MARTIN, SORRENTINO et YaLow, WACHSMANN,) 


Tension du tube 
(tension pulsée 


pour de petits et de grands champs 
avec les filtrations totales suivantes 


Dose moyenne (r/min) 


(en mm d’Al équivalent) 


en kV) (1) 
1,5 mm Al 2mm Al 3 mm Al 
| 
60 7 r/min. 4,5 r/min. 3 r/min, 
80 14.» 10 » 
100 20 =» 15 » 


(1) On remarquera que, dans une installation 
de rayons X plus importante, la capacité du cable 
rend la tension relativement constante et que les 
doses mesurées peuvent étre plus élevées. 


LL 


§ 400 
300 
S200 
150 SASS 
60 » AYN. SS |mmAe 
§ 40 KOK J Epaisseur 
NN ms 20cm 
20 = 4q 
10 10cm 
J 
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a T T T T T T T 1 constante 
50 60 70 80 90 100 NO 120 130 140 AV tension 
Tension pulsatoire 
Fic. 7 D. — Variation du rapport : dose d’entrée sur dose de sortie avec la filtration (en 


mm d’aluminium) pour différentes tensions du tube et pour des fantomes d’épaisseur 
10 cm et 20 cm sans cone localisateur (WACHSMANN, 1951). 
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Dans le cas d’intensités variables et de bréves irra- 
diations (radiographies), les intensitométres ne sont 
utilisables que pour une estimation grossiére. Dans de 
tels cas, on utilisera des dosimétres a4 intégrations 
donnant la dose par radiographie ou pour une série 
de clichés. 


c) Rapport concernant la surveillance de la protec- 
tion. — On propose ci-dessous quelques questions qui 
pourraient étre traitées dans un rapport sur la sur- 
veillance de la protection. 

Il est souvent commode de tracer des isodoses cor- 
respondant a la valeur limite de 6 mr/heure, quand le 
le temps d’irradiation atteint 48 heures par semaine. 

Quand, ainsi qu’il a été dit plus haut, le temps 
dirradiation est limité a une valeur inférieure a 
48 heures par semaine, on peut prendre pour valeur 
limite une valeur plus élevée. Dans de tels cas, le 
temps pendant lequel on peut rester sans danger doit 
étre indiqué en chaque place occupée. 

Si c’est utile, un plan a l’échelle pourra étre ajouté 
au rapport; sur ce plan, l’appareil de rayons X sera 
indiqué et un certain nombre de lettres désigneront 
les places occupées par le personnel. Les doses en ces 
différents points seront données dans un tableau. Les 
emplacements occupés par le personnel, correspondant 
a des zones oti existe un danger basé sur l’irradiation, 
devraient étre marqués trés distinctement sur le plan; 
on devrait également noter quand et ot les tabliers et 
les gants protecteurs doivent étre portés. 

Ce rapport devrait contenir de bréves recommanda- 
tions concernant l’amélioration de la technique, ou 
des propositions concernant les épaisseurs des parois 
protectrices, la limitation des dimensions du faisceau 
ou du temps de fonctionnement, toutes mesures sus- 
ceptibles de réduire ou de faire disparaitre les risques 
liés aux irradiations. On devrait toujours insister sur 
le fait qu’une amélioration de la protection peut per- 
mettre de supprimer toute limitation du temps de 
fonctionnement. Le rapport devrait aussi indiquer si 
une nouvelle vérification sera ultérieurement néces- 
saire pour controler la disparition des risques liés a 
Virradiation. 


9. — VALEURS APPROCHEES DES INTENSITES DE DOSES 
DANS LES RADIODIAGNOSTICS 


a) Radiographie. — Le tableau X donne des valeurs 
moyennes des doses en r dans des conditions « nor- 
males de fonctionnement » et avec un matériel radio- 
graphique et photographique moderne de grande sen- 
sibilité. Les premiéres mesures faites par LEMMEL et 
Martin donnaient des valeurs plus élevées pour les 
doses, & cause de la plus faible sensibilité des films 
et de l'emploi de moins bons écrans renforgateurs. 


b) Radioscopie. — Tableau XI. 


¢) Considérations générales. — En utilisant des fil- 
trations supérieures & un équivalent de 1 mm d’Al, 
on réduit considérablement les doses recues par les 
patients (voir fig. 7). Afin de réduire a la fois la dose 
ala peau du patient et la dose de rayonnement diffusé 
atteignant le manipulateur, on recommande ce qui 
suit : 


1) Il est nécessaire d’utiliser des films rapides. 


1) Des tensions plus ¢levées peuvent souvent étre 


ia sans diminuer la qualité diagnostique du 
ilm 


1) On peut, a peu prés toujours, ajouter au faisceau 
primaire une filtration de 3 mm d’Al (voir G. M. Au- 
DRAM et H. E. Crook, 1953). 
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WyckorrF (H. O.), Kennepy (R. J.) et BRADFORD (W. R.) : 
Journ. Research N. B. S., 41, 1948, 223 (RP 1920). 


Brit. Journ. of 


Radiology, 51, 


41, 1954, 353. 
41, 1954, 201. 
Acta Radiol., 11, 1930, 


Safety Code for the Industrial Use of 
Association, 15 april 


Etats-Unis : 


National Bureau of Standards, Handbook 41. Medical 
X-ray protection up to two million Volts. (Super- 
intendent of Documents, Gov. Printing Office, Was- 
hington 25, D. C. 

National Bureau of Standards, Handbook 50. X-ray 
protection design. (Superintendent of Documents, 
Gov. Printing Office, Washington 25, D. C.) 

Safety Code for the Industrial Use of X-rays. American 
Standards Association, Approved April 15, 1946. 


Allemagne : 


Normblatter : 


DIN 6811 Strahlenschutzregeln fiir die Herstellung 

medizinischer Réntgeneinrichtungen. 

6812 Strahlenschutzregeln fiir die Errichtung 
medizinischer Réntgenanlagen. 

6813 Strahlenschutzregeln fiir die Herstellung 
von Roéntgenschutzkleidung. 

6806 Strahlenschutzregeln fiir technische Rént- 
geneinrichtungen und Anlagen. 

Ront. 6/1934 Vorschriften fiir den Strahlen- 
schutz in nichtmedizinischen Réntgen- 
anlagen. 


Unfallverhiitungsvorschriften der Berufsgenossenschaft 
fiir Feinmechanik und _ Elektrotechnik. Ausgabe 
Oktober 1950. 

Unfallverhiitungsvorschriften fiir die Anwendung von 
Réntgenstrahlen in medizinischen (arztlichen, zahn 
arztlichen und tierarztlichen) Betrieben. Berufsge- 
nossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfarts- 
flege. (Ab. 1. Oktober 1953). 

Strahlenschutz und senstiger Arbeitsschutz bei der 
medizinischen Anwendung von Rd6ntgenstrahlen. 
(Erlauterungen zu den Unfallverhiitungsvorschriften 
1953, H. W. Ernst, Verlag Thieme, Stuttgart). 

Verordnung zum Schutz gegen Schadigung durch R6ént- 
genstrahlen und radioaktive Stoffe in nichtmedizi- 
nischen (Réntgenverordnung vom 7 Febr. 1941, 


Reichsgesetzblatt I. S. 88). 
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Angleterre : 


Recommendations of the British X-Ray and Radium 
Protection Committee. Seventh revised report, octo- 
ber 1948. 


Nouvelle-Zélande : 


Act to make Provision for the Contrél of Radioactive 
Substances and Irradiation apparatus for the Pur- 
ose of Protecting the Health of Persons likely to 
e Exposed to Harmful Radiation. New-Zealand, 
21 October, 1949. 


Rapport de la Sous-Commission Internationale III 


Afrique du Sud : 


Safety Code for the Medical Use of X-rays and Radium, 
Approved by the Standards Council, July 15, 1949, 


South Africa Bureau of Standards. 


Suéde : 


Lag om tillsyn 4 radiologiskt arbete. (See English 
translation). R. Sievert, Acta Radiol., 33, 1950, 207, 


Membres de la Sous-Commission Internationale III 
présentant le rapport ci-dessus : 


R. G. JAEGER (Président) (Allemagne). 


S. BENNER (Suéde). 


C. B. Bragestrup (U. S. A.). 


C. E. Eppy (Australie). 
C. Garrett (Canada). 


H. (Allemagne). 
W. J. OosTrerRKAMpP (Hollande). 
P. RONNE-NIELSEN (Danemark). 


E. E. Smirx (Grande-Bretagne). 
a H. O. WyckorF (U. S. A.). 
J. Zaxovsky (Autriche). 
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E. — RAPPORT DE LA SOUS-COMMISSION INTERNATIONALE IV 


SUR LA PROTECTION CONTRE LES RAYONS X 
AU-DESSUS DE 2 MILLIONS DE VOLTS, 
ET CONTRE LES RAYONS BETA ET GAMMA; 


ET RAPPORT DE LA SOUS-COMMISSION V 
SUR LA PROTECTION CONTRE LES PARTICULES LOURDES, 
Y COMPRIS LES NEUTRONS ET LES PROTONS 


I. —- Introduction. 


Quoique, lors de sa réunion, on ait demandé a la 
Sous-Commission IV de s’occuper des rayons X excités 
sous des potentiels supérieurs 4 2 MV, on a réalisé 
plus tard que, comme les recommandations de la 
la C. 1. U. R. donnent le roentgen comme encore valable 


pour des rayons X et gamma d’énergie égale & 3 MeV, 
il aurait été préférable de choisir le chiffre de 3 MeV 
plutot que celui de 2 MeV comme point de départ des 
recommandations de la Sous-Commission IV. 


II. —- Dose admissible pour des irradiations externes de rayons X et gamma 
d’énergie supérieure 4 3 MeV. 


Pour des quanta d’énergie supérieure & 3 MeV, la 
dose devrait étre exprimée en rads, la valeur admis- 


sible étant 300 mrad par semaine en tout point du 
corps. 


III. —- Dose admissible pour une exposition externe aux neutrons. 


L’exposition admissible & des neutrons d’énergie 
comprise entre 0,025 eV (neutrons thermiques) et 
10 MeV est: 

1° Pexposition qui conduirait A une absorption 


dénergie de 30 mrad par semaine 4 une profondeur 
de 2 cm sous la surface des tissus ou, 

2° exposition, pendant des périodes ne dépassant pas 
40h par semaine, aux flux de neutrons donnés tableau I. 


TABLEAU I 


FLUX DE NEUTRONS 


Energie des neutrons 


Flux de neutrons n/cm?/see 


3-10 MeV 


2 000 
2 000 
1 000 
200 
80 
60 
40 
30 


On admet dans le calcul de ces valeurs que la 
E. B. R. est 1 pour les rayons gamma, 10 pour 
les protons et 20 pour les noyaux lourds de 
recul comme lindique le tableau II. 


07. 
| | 
10 eV | 
| 10 keV | 
0,1 MeV | : 
0,5 MeV | : 
1 MeV 
2 MeV 
| 
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IV. — Valeur de la E. B. R. 


Il est utile, en pratique, de relier la E. B. R. au type pour la E: B. R., les valeurs suivantes (voir aussi rap 
de rayonnement et a l’effet biologique. On recommande, port de la Sous-Commission I) : 


TABLEAU II 


VALEUR DE La E. B. R. 


Rayonnement | E. B. R. Effet biologique 


1 Irradiation de tout 


Rayons X et y, élec- 
Vorganisme (or- 


tron et rayon % de 


toute énergie. gane critique 
tissus hématopoié- 
tiques). 

Neutrons rapides et 10 Irradiation de tout 

protons jusqu’a lorganisme (réac- 

10 MeV. tion critique : 
apparition d'une 
-ataracte). 


Emission 
de particules 2. a 0,1 uc de 
Radium. 


Pour les 
autres cas 
Noyaux lourds de 20 Cataracte. 
recul. 
V. — Unité d’intensité de rayonnement, 


pour des rayonnements de haute énergie. 


La Commission internationale sur les unités définit métre carré par seconde, ou en watts par centimétre 
« intensité de rayonnement » comme « l’énergie tra- — carré » (1953). La Sous-Commission recommande, pour 
versant une surface unité normale au faisceau pendant les rayonnements de haute énergie, d’exprimer l’inten- 
une unité de temps. On l’exprime en ergs par centi- —sité de rayonnement en watts par centimétre carré. 


Membres des Sous-Commissions Internationales IV et V 
présentant le rapport ci-dessus : 


W. V. Mayneorp (Président). 
L. H. Gray. 

H. E. Jouns. 

H. W. Kocu. 

P. LAMARQUE. 

J. S. LAUGHLIN. 

J. S. MITCHELL. 

B. Mover. 

C. A. Tosias. 

F. WacCHSMANN. 
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RECOMMANDATIONS DE LA COMMISSION INTERNATIONALE 
DES UNITES RADIOLOGIQUES 


REVISEES AU VII° CONGRES INTERNATIONAL DE RADIOLOGIE (1) 
COPENHAGUE, JUILLET 1953 


I. — DEFINITIONS ET UNITES 


1. — On appelle intensité @un rayonnement Vénergie 
qui traverse une unité de surface perpendiculaire au 
rayonnement, par unité de temps, Elle s’exprime en 
erg par centimétre carré seconde (erg/cm*s) ou en 
watt par cm* (W/cm*). 

2, — La quantité de rayonnement s’obtient par V’inté- 
gration de Vintensité en fonction du temps. C’est 
énergie totale qui a traversé la surface unité perpen- 
diculaire au rayonnement et elle s’exprime en erg par 
cm? (erg/cm*) ou en watt-secondes par cm? (W.s/cm?’). 

3. — La dose absorbée dune radiation ionisante 
quelconque est la quantité d’énergie délivrée a la 
matiére par les particules ionisantes par unité de 
masse de matiére irradiée au lieu considéré. Elle 
s’exprime en rads. 

4. — Le rad est l’unité de dose absorbée, elle est de 
100 erg par gramme. 

5. — Comme les méthodes calorimétriques de déter- 
mination de la dose absorbée ne sont pas usuelles, 
cest aux méthodes d’ionisation qu’on a généralement 
recours. Pour cela, la quantité qui doit étre mesurée 
est ionisation produite dans un gaz par le méme flux 
de radiations corpusculaires que celui qui existe dans 
la matiére considérée. L’énergie Em, délivrée 4 l’unité 
de masse de la matiére, est alors reliée 4 Vionisation 
par unité de masse du gaz Jm, par l’équation : 


En = Ws Jm 


dans laquelle W est l’énergie moyenne dépensée par les 
particules ionisantes par paires d’ions dans le gaz, et 
s le rapport entre les pouvoirs d’arrét massique de la 
substance irradiée et du gaz. 

6. — Puisque le calcul de la dose absorbée a 
partir des mesures d’ionisation requiére une connais- 
sance des paramétres W et s, aussi bien que des para- 
métres caractérisant la radiation et la matiére irradiée, 
il est reeommandé que les tables des données les plus 
valables soient établies et soient révisées périodi- 
quement. 

7. — Le rentgen (r) continue a étre reconnu comme 
Punité de dose de rayons X et des rayons gamma, et sa 
définition demeure inchangée comme ci-aprés : 

— le rentgen est la quantité de rayons X ou gamma, 
telle que l’émission corpusculaire associée dans 
0,001 293 gramme d’air produise, dans l’air, des ions 
transportant une unité électrostatique de quantité 
d’électricité de ’'un ou l’autre signe. 

8. — Il devient de plus en plus difficile de mesurer 
la dose en reentgens lorsque le quantum d’énergie de 
la radiation X ou gamma tend vers des valeurs élevées. 


(1) Membres de la Commission internationale des 
unités radiologiques le rapport ci-dessus : 
H. M. Hansen, Président hon. (Danemark); W. V. May- 


NEORD, Président (Grande-Bretagne); Lauriston 
TayLor, Secrétaire (U. S. A.); A. ALLIsy (France); W. 
Binks (Grande-Bretagne); R. CHAMBERLAIN (U. S. A.); 
F. (Grande-Bretagne); G. Faria (U. S. A.); H. 
Hottuusen (Allemagne); H. E. Jonns (Canada); W. J. 
OosteRkaMp (Pays-Bas); B. Rasewsky (Allemagne) ; 
R. Stevert (Suéde). 


L’unité r peut, cependant, étre pratiquement utilisée 
pour des quanta d’énergie allant jusqu’é 3 MeV. 

9. — La dose intégrale absorbée est la quantité totale 
d’énergie absorbée dans toute région considérée. L’unité 
est le gramme-rad; 1 gramme-rad = 100 erg. 

10. — Les quantités de corps radioactifs sont expri- 
mées en curies (c). La définition du curie est la sui- 
vante : 

Le curie est ’unité de radioactivité définie comme la 
quantité de tout radioélément dans lequel le nombre de 
désintégrations est de 3,700 x 10” par seconde. 

Cette définition rend le curie indépendant du taux 
de désintégration du radium. 

11. — Il est suggéré que l’émission de rayons gamma 
soit exprimée en roentgen (r) par millicurie-heure 
(r/me.h) & 1 cm d’une source ponctuelle. Cette quan- 
tité est différente pour chaque isotope. Des tables de 
données préliminaires ont été étudiées, relatives & un 
certain nombre d’isotopes et seront complétées pério- 
diquement (voir note 1). 

12. — L’I. C. R. U. demande que les laboratoires 
nationaux d’étalonnage échangent et comparent les 
étalons de rayons X, de rayons y et d isotopes radio- 
actifs en se maintenant en étroit contact les uns avec 
les autres et, d’une maniére générale, facilitent, par 
tous les moyens en leur pouvoir, V’amélioration des 
méthodes d’étalonnage. 


II. — SPECIFICATION 
DES CONDITIONS DE TRAITEMENT 
PAR LES RADIATIONS 


13. — La spécification des conditions de traitement 
par les radiations doit permettre au traitement d’étre 
reproduit dans toutes ses caractéristiques essentielles. 
La présentation plus ou moins compléte des esti- 
mations de la dose, en roentgens ou en rads, variera 
en pratique, mais toutes les spécifications devront étre 
aussi détaillées que possible. 


A. — THERAPIE PAR LES RAYONNEMENTS 


La nature du rayonnement sera de préférence carac- 
térisée en précisant les facteurs suivants : 

1° Le type de rayonnement utilisé, par exemple : 
rayons X, Cobalt 60, Césium 137, neutrons, élec- 
trons, etc. 

2° Le voltage maximum ou l’énergie de la radiation 
gamma. 

3° La filtration primaire et additionnelle. 

4° Pour les rayons X, la valeur de la couche de 
demi-absorption dans une matiére telle que : 


Etain ou Plomb ....... 400 kV 41 MV. 


(1) Des rapports préliminaires ont été présentés sur 
ce sujet 4 la Commission et elle espére qu’ils seront 
publiés prochainement. 
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comporter les données suivantes : 


1° Le nombre, les dimensions et les positions des 


portes d’entrée. 
2° La distance de la source a la peau. 


3° L’intervalle de temps entre les traitements suc- 


cessifs. 

4° Le nombre de traitements donnés. 

5° Le temps total pendant lequel le traitement est 
effectué. 

6° L’intensité de la dose (en r/min) en un point 
choisi et la durée de chaque séance de traitement. 

7° Deux quelconques des facteurs suivants doivent 
étre précisés : 

1° Dose dans lair. 
2° Facteur de rétro-diffusion. 
3° Dose a la peau, pour chaque irradiation. 

Pour les irradiations effectuées avec des énergies 
supérieures & 1 MeV et pour la thérapie rotatoire, 
d’autres facteurs peuvent leur étre substitués. 

8° La nature et la méthode d’emploi du matériel de 
compression (bolus). 

9° Les valeurs de la dose en profondeur en des points 
appropriés le long de l’axe devront étre spécifiées. 

10° Les valeurs de la dose totale regue par les tissus 
devront étre indiquées de la fagon la plus compléte 
possible ainsi que les méthodes de calcul utilisées. 

Au minimum les doses totales suivantes, en rads ou 
en rentgen, devront étre indiquées : 

a) Dose maximum 4 la peau. 

b) Dose maximum dans les tissus irradiés. 

c) Dose maximum dans le tissu considéré ou dans 
la tumeur. 

d) Dose minimum dans le tissu considéré ou dans 
la tumeur. 


B. — SUBSTANCES RADIOACTIVES 
EMPLOYEES EN APPLICATIONS SUPERFICIELLES, 
EN APPLICATIONS INTRACAVITAIRES 
ET EN APPLICATIONS INTERSTITIELLES 


1° La description du traitement devra étre donnée 
avec suffisamment de détails pour permettre la repro- 
duction de la technique. 

2° Les caractéres physiques du radioélément devront 
étre indiqués et comprendre la période, le type et 
énergie des radiations émises. 

3° La nature et l’épaisseur de la substance traversée 
par le rayonnement avant d’atteindre les tissus devront 
étre précisées. 

4° La quantité de radioélément en mc et le total de 
mc heures seront précisés. 

5° Le nombre d’applications et leur espacement. 

6° La durée totale du traitement. 

7° La dose totale délivrée en des points convenables 
4 Vintérieur des tissus. 


C. — TRAITEMENTS 
DE SYSTEMES PAR LES ISOTOPES RADIOACTIFS 


1° La technique d’administration doit étre donnée 
avec des détails suffisants pour permettre la repro- 
duction du traitement. 

2° La nature physique et chimique de l’isotope radio- 
actif doit étre mentionnée, comprenant la période de la 
radioactivité ainsi que le type et l’énergie des radia- 
tions émises. 

3° La quantité de radioélément en me devra étre 
précisée. 


L’exposé de la technique et de la dosimétrie devra 


Commission Internationale des Unités radiologiques 


4° La période effective et le mode de distribution 
dans les tissus intéressés seront fournis aussi complé- 
tement que possible. 


Ill. — REGLES CONCERNANT LE CHOIX 
ET LE TRAVAIL 
DE LA COMMISSION INTERNATIONALE 
DES UNITES RADIOLOGIQUES 


14. — a) La Commission internationale des Unitég 
radiologiques (I. C. R. U.) sera composée d’un président 
et de douze autres membres au puls. Le choix deg 
membres sera fait par le Comité exécutif international} 
(I. E. C.) d’aprés une liste de nomination soumise pap 
les délégations nationales et par I’I. C. R. U. elle-méme, 
Les membres de I’I. C. R. U. seront choisis sur leg 
bases de leur activité reconnue dans le domaine deg 
unités et des standards radiologiques, sans _tenir 
compte de leur nationalité. 

b) L’I. C. R. U. sera composé au moins de trois radio- 
logistes médicaux et de trois physiciens. 

c) Les membres de II. C. R. U. seront choisis durant 
un Congrés international pour demeurer en fonction 
jusqu’au Congrés suivant. Pas moins de deux et pag 
plus de quatre membres de II. C. R. U. pourront étre 
changés & Vun des Congrés. Dans la_ période inter. 
calaire, une vacance causée par des conditions indé 
pendantes du contréle de l’I. E. C. devra étre comblée 
sur la recommandation de I’I. C. R. U. 

d) Dans le cas ou un membre de II. C. R. U, est 
incapable d’assister aux réunions de I’I. C. R. U., un 
remplacgant peut étre choisi comme remplagant proyi- 
soire par l’I. C. R. U. Un tel membre remplagant n’aura 
pas le droit de vote aux réunions, & moins d’étre spé 
cialement autorisé par I’I. C. R. U. 

e) L’I. C. R. U. pourra inviter des personnalités 4 
suivre ses réunions pour donner un avis technique 
spécial. De telles personnes n’auront pas le droit de 
vote, mais pourront demander que leur avis soit enre- 
gistré dans les minutes. 

15. — La permanence des minutes de I'l. C. R, U, 
demeurera entre les mains d’un_ secrétaire de 
VI. C. R. U., élu par Vl. C. R. U. parmi ses membres 
réguliers et soumis a l’approbation du I. E. C. 

16. — L’I. C. R. U. devra lui-méme se familiariser 
avec les progrés dans le domaine entier des unités et 
des standards de radiations. Le secrétaire sera respon- 
sable de la préparation d’un programme a soumettre 
au Comité pour étre discuté a ses réunions, Des 
rapports préliminaires seront préparés et diffusés 
auprés de tous les membres de I’I. C. R. U. et d’autres 
personnes spécialement qualifiées, au moins six mois 
avant la réunion du Congrés. 

17. — Le président sera élu par I’I. C. R. U. durant 
un Congrés international pour demeurer en fonctions 
jusqu’au Congrés suivant. Le choix ne sera pas limité 
au pays dans lequel il est proposé de tenir le Congrés 
suivant. 

18. — Les décisions de I’. C. R. U. seront prises a la 
majorité des votants, le président disposant du vote 
décisif en cas d’égalité du nombre de voix. L’opinion 
dune minorité peut étre ajoutée aux minutes d’une 
réunion si l’'un quelconque des membres le désire ow 
en fait part par écrit au secrétaire. 


IV. — SOUS-COMITES 


19. — La Commission a établi deux Sous-Comités @ 
des étalons de rayons X et (II) des étalons de radio- 
isotopes, 


Le Gérant : G. Masson. 


Imprimé par Soulisse et Cassegrain, 4 Niort (France), 12-1955. Dépét légal : 4° trim. 1955. N° d’ordre : 290. 
Masson et C'*, Edit., Paris. Dépét légal : 4° trim. 1955. N° d’ordre : 2105. 


(Published in France.) 
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